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Avant-propos 
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endroLU : dans la marge, en regard du texte concerns pourqu'on pulsse facilement Les 
rep£rer et Jes compter, alnsi quo dans la Eiche » Dernier tour *. 

- l.a ftch* * Dernier tout 1 * permet m im instant d« se rememonir le cnntenu de 
I'ifem- File p«Mt com porter un arbre cteuisinnnei si cela «st necessaire. 

- Us imag&t-type*. Moms avmis place au fil du texte, les tniagi:s les plus caraet^ris- 
liques. sachanl . qu'elles valent mleux qu’un long dlscours. 

Telle qu'elle tit, oette collection esl iiKoiitouniable pour t’6tudiant en mldecine. 

Nous sou ballons qu 'elle devlenne une reference pour le m^decln 


Gabriel PERL .FM LITER 
David MONTAN] 
Lfion PERLEM LITER 


VIII 


Copyrighted material 



Table des matieres 


Avant-p ropes,,. 


Lists des abreviations. 


■ LI LJ ■ , ■ b ■ ill ■ II B. ■ I 1 1 I II I J LJ II IJ II ■ . ■ LJ LI L J ^7 l l 

.....lXIII 


ITEM 86 


Infections bronchopulmonaires de Tadulte ... 


F. Bronchile aigue 

II. Pneumopathies aigues bacteriennes cam munauta ires... 

I I I . Autres pneumopath ies infectieuses 


.1 

■2 

A 


1 


6 


ITEM 91 


Infections nosocom ia I e s , 


I. Definition 

II. Epidem iolog ie 

NO. Physiopathologie 

IV. Clinique 

V EK.ame ns com pfementai res 

VI. Traitement 

VII . Prevention 


.23 

.24 

.24 

.25 

,26 

26 

.27 

.28 


ITEM 106 Tuberculosa 


■ + ■ + ■ + ■ + ■+‘1 §■■! F+P+I+1+ <MH H H t+eti H r-i ri rirTiri n r 


,.31 


I. 

II. 

III. 

IV. 


V. 

VI. 


Physiopethologie 

Epidemiologic 

Pri mo-inlection tuberculeuse (PIT).. 
Tuberculbse pulmon-aine commune. 

Aubes formes de tubertulose 

Traitement 


...32 

...33 

...35 

...37 

...41 

...44 


ITEM 1 15 Allergies respiratoires ehez I 'enfant et ehez l'adulte««*.«««»i + 55 

I , Definitions 55 


II. Physiopathologie, mecanlsmes de I'allergie 56 

III, Epidernidogfe, ...42 

IV Atopie i description et diagnostic 63 

V. Tenements immynomoddateurs de tatopie {hors corticotherapie} 67 

VI. Therapeytiqee dVgence des manifestations allergiques .....71 


HEM 1 20 


Pneumopathis interstate lie diffuse 


I. D4finition. 

II. Physiopathologie ........... .... ..... 

III. EpidSmidogie 

IV. Cl assif icalien 


.75 

.74 

,77 

..84 

.84 


C opy ri g hted m atari al 

' IX ' 


mt UMLHUtilfc 


V. [>ema rch« d iag no it iq u e ,66 

VI. Classification nosdogique 90 

VII. Tableaux particulars de pneumopathies infiltratives diffuses (FID) 104 

ITEM f 24 Ssreoldosc , ... , M „. ........... ....... . .... ..... .... ...... ........... ........ ............ 1 07 

I. Epidemiologie.,.,.... 107 

It Physiopethologie 107 

III. Demarche diagnostique- ..... 1 09 

IV. tvoluti on - Pnonostit 1 1 5 

v, TraHement .117 


ITEM 157 Tum-aurs du poumora., primitives et secondaires... 

Cancer bronchopulmonaire,.— , 

I. tpidemiologie 

II. Diag nost ic cl ini q ua. 

III. Physiopathoiogie et anatomo pathol ogie 

IV. Examens complemaniaireB „ 

V. Trai tem ent „ 

VI. Evolution et suiyh 

Tumours, du penman seconds ires 

I ■ Dia0r^OStlC - ■ ■ ■ . i ■ i ■ i rrrrrr-r ,, r . . t n . . . . . r 

|l . Trai te merit 


-121 
-12 2 
122 
,124 
..126 
-1 23 
..124 
...137 
1.38 

..12a 

..139 


ITEM 19S Dyspnea aigui et chronique — ....... 143 

j. Physiapatholpg ip : mecanismes ponduisant a la dyspnee 146 

ll. Cord inte a tenirdevant une dyspnee 145 

191. Etiologie des dyspnees 150 


ITEM 226 Asthme de I "enfant *t de l J adu Ite „ S9 

1. DeN n ition 161 

H. Terminologie ................................................162 

III. Physiopathologie .........163 

IV. Epidemiologic..... .,.172 

V Diagnostic 173 

VI Diffenentes presentations de a maladie asthmatique 176 

VIE Traitement ,165 

VII I . Docu mentats on offid elle 1 90 


ITEM 227 Bronchopneumopathie chronique obstructive ........197 

I. Definition 1 96 

II. Physiopathobg-e 200 

III. Epidemiologie 204 

IV. Facteufs de risque 205 

V. Diagnostic 206 

Vi Bilan da la BPCO 209 

VIII. Evolution ..,..,..211 

Vll. Prevention et reduction des facteurs de risque 215 

IX. Prise en charge au In-ng coyrs du patient BFCO ..217 

X. Modelites de suivi — ......221 


Copyrighted material 




IMfH.ll UC.J MrtrtliLRCJ 


I. 


I rtfvl 234 Insuffisance respiratoir® chronique ... ... 

Physiopathologie . . 

Epidem iol-sg le 

Diagnostic — — 

Etiologies des fnsuffisances respiratoires chnoniques 
r ”l 'I |C ^ . I - . ."T t _ rrr ___________ 

Tra itement ......... 


IV, 

y 

vi 


h 

..226 

.227 

..226 

..230 

..231 

..234 


I r EM 2/6 Prteti mot horax. . ... ..239 

I . Physiopatholog ie .240 

II. Diagnostic 241 

III. Etiologie .....245 

IV. Tra tement 247 


ITEM 312 tpdrrchemem pleural liquidieu ,.,.255 

I. Physiopatholog- e 256 

II. Clinique ..257 

III. Examens com pt#menlair#s 257 

IV. Diag noslic elio lag: q u-e .261 

V. Prndpe&du traitemert 266 


ITEM 317 H'lmoptyslie — 

I. Hemoptys- c en chiffres 

II. Eliminer les diagnost cs diffenentiels 

III. PrecisBi* I'abondance ____ 

IV. Evaluer e rete-ntsssemert 

V. Bilan 

VI. Hierarchisatig-n das asamans , 

VII. 1 1 olagies d&s hema-ptysies 

VIII. Surveillance et pose en charge -d une hemoptysi e . . . . 


.271 

.272 

.272 

.273 

.273 

.273 

.275 

.276 

273 


ITEM 324 Gpadtis et masses intrathoraclques ... 

I. Definition . 


II. Diagnostic 

III. Diagnostic ^tiotagique 

IV. Strategic diagr'iostique 


. .235 

..286 

..287 

..238 

..292 


1 rtM 336 T-ouk the* r adult® (ewec le traite m® n t) - - — - - „.....799 

I. Interrogatoire devan i Line toux . 301 

II. DAmarche devanl une toux aigge 302 

III. Demarche devant une toux chronique 303 


Epreuves fo n ctionn o 1 1 es respiratoires ill 

I . Exp! orations des debits et volum e& pu Imona ires 3 1 1 

II. Definition -des troubles ventiiatoires ob&tructifs et nestrictifr. 31 3 


ANNEXE 


317 


Index 




Copyrighted material 



Liste des abreviations 


AAG 

Asthme aigu grave 

AAN 

Autoanti corps antinudeaires 

ABPA 

Aspergillose 

bron chopu Imona ire 

allergique 

ACCP 

American Coifege of Chest 
Physicians 

ACE 

Anti gene carcinO- 
embryannaine 

ACFA 

Ajythrme complete par 
fibfi Nation auricula ire 

ACT 

Asthma control test 

ADH 

Hormone antidiuretique ou 
vasopnessine 

AEG 

Alteration de I'etat general 

AFSSAPS 

Agence franca ise de s£curit£ 
samtaire des produits de 
sante 

AINS 

Anti-inflammatoi re non 
st£roi'dien 

AIP 

Acute interstitral pneumonia 

ALO 

Affectig-n de longue duree 

ANAE5- 

Agence national© 
d f accreditation et 
d evaluation en sante 
tanoienne denomination de 
la HAS) 

ANCA 

Anticorps anticyioplasme des 
polynucleaires neurophiles 

ATCD 

Antecedent 

AVC 

Accident vascular© cerebral 

AVK 

Antivitamine K 

AVP 

Accident sur la voie publique 

BAAR 

Bacille alcoolo-acido 
riaistant 

BAV 

Bloc auncuiG-ventriculaire 

BBC 

Bloc de brenctie droit 

BBG 

Bloc de branche gauche 

BCG 

Bad lie dc Calmette et 

Guerin 

BGSA 

BiopSie des glandes 
sahva ires accessoires 


BHC 

Bilan hepatique complet 

BK 

Bacille de Koch 

BOOP 

Bronchiolite obliterate avec 
organisation pneumgnique 

BNP 

Brain natriuretic peptide 

BPCO 

Bronchopneumopathie 
chronique obstructive 

CA 

Conduction aerienne 

CAT 

Conduite e tenir 

CBNPC 

Cancer branch ique non 4 
petites cellules 

CBPC 

Cancer branch iques a petites 
cellules 

CDA 

Courts dur£e d'action 

Cl 

Capacite fn&piratoire 

CIVD 

Coagulation intravascu a ire 
disseminee 

CUN 

Comit# de lutte centre les 
infections no&ocomiales 

CCLIN 

Centre interregional de 
coordination de la latte 
centre les infections 
nosocomiales 

CMI 

Concentration minimale 
inhi bitrice 

CMV 

Cytomegalovirus 

CO 

Oxyde de carbone 

COi 

Dioxyde de carbono 

COP 

Cryptogenic organ i 2 ihg 
pneumonitis (- ancienne 

boor; 

CPK 

Creatine-phosphoiinase 

CPT 

Capacity pulmonahe total© 

cvr + on 

CRF 

Capa cite residual e 
fonctionnelle 

CRP 

C reactive protein 

CSl 

Corticosteroides inhales 

cv 

Capacite vitale 

CVF 

Capacity vital© forte© 

CVL 

Cana rite vitale lente 


opv righted material 

xiii 


rMtewiULLibir 


DDASS 

Direction departementale 
des affares samtaires et 
saddles 

DDB 

Dilatation des brandies 

DEM 

Debit expiratoira maximal 

DEP 

Debit expirstoire de pointe 

DIP 

Desquamative intentitief 
pneumonia 

DLCG 

Diffusion du monoxyde de 
carbons 

EBV 

Virus d'Epstein-Barr 

EGA 

Enzyme de conversion de 
I'angiotensine 

ECBC 

Examen cytobact4rioSogique 
des crachats 

ECBU 

Examen cyTobacteriologique 
des urines 

ECG 

t lectrocardiagram me 

ECP 

Proteins cationique de 
I'eosinophile 

EFR 

Explorations/Epreuves 
fonctionnelles respiratoires 

EGF 

Epidermal' growth factor 

EMB 

tthambutol 

EP 

Embplie pulmonaire 

EPO 

firythropo'i'etine 

EPP 

Elect rophonese des pnoteines 
plasmaliques 

EVA 

Echellc visuoHe analog ique 

FAN 

Faeteur anti- mid 4a ire 

FC 

Frequence cardiaque 

Fi02 

Concentration de l 'oxygens 
dans l air inspire 

FPI 

Fibrose pulmonaire 
fdiopathique 

FR 

Frequence nespiratoire 

Gd$ 

Gaz du sang 

GINA 

Global Initiative for Asthma 

GM-CSF 

Granulocyte macrophage- 
Colony stimulating factor 

GPCL 

Granulomatose pulmonaire a 
cellules de Langherans 

y-gt/ggt 

Gamma glutamyl 
transpeptidase 

HAS 

Haute autorite de sante 

Hb 

Hemoglobins 

HCG 

Hormone gonatrophique 
chorion ique 

HCOj 

Ion bicarbonate 


HCSP 

Haut comit4 de fa sante 
p jblique 

HI A 

Hemorragie irttra-alv^olaire 

HLA 

Human leukocyte antigens 

HRB 

Hyperreactivite bronchique 

HTA 

Hypertension erterielle 

HTAP 

Hypertension arterielle 
pulmonaire 

HTL V 

Virus du lymphorne humam a 
cellules T 

HVD 

Hypertrophie vemtbcufaire 
droit* 

HVG 

Hypertrophic ventriculaire 
gauche 

1DR 

Intra-oermo reaction {a la 
tuberculins]! 

IEC 

Inhibiteur de f enzyme de 
conversion 

IFNI 

Interferon 

'9 

Immunoglobulin* 

IL 

Interleukins 

1M 

Intramusculaine 

INH 

Isoniazide 

IRC 

Insuffisance respi ratO'ine 
chndnique 

IRCO 

Insuffisance respiratoine 
chronique obstructive 

IRM 

Imagerie par resonance 
magnetique 

IV 

■ntraveme jx 

IVG 

Insuffisance ventnculaire 
gauche 

LAM 

Lympha n g ioleiomyomatose 

L&A 

Lavage broncho-alveola ire 

LCR 

Liquids cephalo-rachidien 

IDA 

Longue duree d ’action 

LDH 

La ctico-deshydrogena se 

LIP 

Pneumopathie 1 nte rstitie II e 
lymphoide 

LT 

Lymphocyte T 

MBP 

iVfayo. r basjc protein 

MlBl 

Methoxy isobutyl isonitrile 

NANC 

SNA non chol inerg ique non 
adrenergique 

NFS 

Numeratio , n-formuile 

sanguine 

NO 

Monoxyde d'aiote 

NO; 

Dioxyde d'azote 

NGRB 

Nevnte optiq je retro-bulbaine 


Copyrighted material 


LIJ I C. HUftLV IHI IUI1J 


MSIP 

Non specific rjitersfTtef 
pineumchm'a fou PIN'S) 

MYHA 

New Ycfi, ffead Association 
fcfaHi&ptitm) 

O, 

Oxygen e 

GAP 

CEderne aigu du pouman 

OLD 

Oxygenotherapie de longue 
duree 

OMS 

Organisation mondial e de la 
same 

ORL 

Oto-rh ino- laryn gologie 

PA 

Paquet-annee 

PaC0 2 

Press! an artenelle part el la en 
dioxyde de carbone 

PAF 

Facteur d'activation 
plaquettaire 

PaCQj/ 

PCO; 

Pr&ssion arterielle du CO^ 

PaQ^/PQj 

Pression artertelle parti el le en 
oxygen e 

PAS 

Pression artenelle systolique 

PCIE 

Fneumopathie chronique 
idioathique a eosinophil es 

PD20 

Dose de metecholine 
entraTnant une chute 
de 20 % du VEMS 

PET 

Tomographic par emission 
de positrons 

PHS 

Fneumopathie 
d J hypersen sibilite 

PIC 

Pneumonic interstifielle 
commune i- UlR 

PfD 

Pneumopathie interstftielle 
diffuse 

PINS 

Pneumopathie imerstitielle 
non specifique 

PIT 

Pnmo-inlection tuberculeuse 

PL 

Pqnction lombaire 

PNE 

Polynudeaire eosinophile 

PNN 

PolynudGsire neutrophils 

PQ 

Per os 

PO ? 

Pression en oxygene 

P5DP 

Pnoumocoque do sensibilite 
di minute a la pc nidi line 

PZA 

Pyrazinamide 

Qc 

Debit candieque 

QSP 

Quantite suffisante pour 

RAST 

Radfo-aflergosorbenl test 

RGO 

Reflux gastro-cesophagien 


RM 

Retnecissement mitral 

RMP 

Rifampicine 

RP 

Radiographie pulmonaine 

SAOy 1 

Saturation artenelle 

$P0 2 

en oxygene 

SAOS 

Syndrome d'apnee obstruct^ 
du sommeil 

SARM 

Staphylocoquo dors resistant 
4 la methiciNine 

SC 

Sous-cutane 

SDRA 

Syndrome de detnesse 
re&piratoire de I'adulte 

SCOT 

Serum glutamic oxafo-acetic 
transaminase- 

SIA'DH 

Secretion inappropriee 
d' hormone antidiuretique 

SMX 

Sulfamethoxazole 

SNA 

Systeme nerveux autonome 

SMC 

Systeme nerveux central 

SPfLF 

Society de pathologie 
infectieuse de langue 
lian^aise 

SPLF 

Societe de pneumolog ie de 
langue francai&e 

SPLF 

Societe de reanimation de 
langue franchise- 

T 

Temperature 

TA 

Tension artenelle 

TCA 

Temps be oepheline actiwee 

TDM 

Tomodensitometrie 

TEA 

Toux equivalent d'asthme 

TEP 

Tomographic- par Emission 
de positrons 

tlco 

Capacite de transfer! du 
monoxyde de carbone 

TMP 

Trimethoprime 

TNF 

Tumor necrosis factor {facteur 
necro&ant des tumeurs) 

TP 

Taux de prothrombine 

TVO 

Trouble ventilatoire obstructrf 

TVR 

Trouble ventilatoire restrictif 

Ul 

Unite Internationale 

UIP 

Usual interstitial pneumonia 

C- PiQ 

VA 

Ventilation alveolake 

VA5 

Voies uenennes su pen cures 

VCO £ 

CO £ produit par 

Ie Tietabo isrnc eellulaire 

VD 

Espace mort 


Copyrighted material 

XV 


mturiiuuuu it 


¥E 

Ventilation Cotale externe 

VtOF 

Vascu/ar endotfieJraJ growth 
factor 

VEVS 

Volume expratoire maximum 
seconde 

VIMS 

Vo i urn ft inspiratoire 
maximum seconde 

VIP 

Peptide vasu-actif intestinal 

VG 

Ventncule gauche 


VIM 

Virus de 3'immunodeficience 
hu m ,"i ine 

VM 

Volume minute 

VNI 

Ventilation non invasive 

VR 

Volume residue! 

VR5 

Virus r espiratDpne syncytial 

vs 

Vitesse de sedimentation 

WVT 

Volume courant 

vzv 

Virus varicelle zona 
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""ITEM 86 

Infections 

bronchopulmonaires 
de I'adulte 


T 

Tour 1 

Tour 2 

Tbur 3 

Dernier tour — 

Date 






OBJECTIFS 

• Dlagnostlquer une bronchiollte du nourrlsson. line pneumopathies une brondhop- 
neuinopathie de l 'enfant on de I’adulte. 

• Identifier Ip_h situations d'urgeucc Ld ptemifier Irur prise «n cl large. 

• Argumenter i'attitude llierapeutique et planifler le sutvi du patient, 


LIENS TRANS VERS AUX 

F.i i docardil c i idee L letLfit. 
Infections a VI H. 



ITEM 2it 


Yleningites infectieuses el monmgo-ci iri'i »Iih I il «s diisr I'c-iifmil ill cliiv I'^dullr. 
Tumeurs du pounion, primitives et second al res. 
f.tat de choc. 

As t lime de Tenfant et de I'adulte. 




► ITtM2Tl 


► |TF** Itt 




Bronchopnei i tin upat b il ■ c tin Clique obst n ic I ive. 
An£mle. 

tpanchemenf pleural, 

Opiiicites et masses Lntrathoraciques. 


CONSENSUS 



*■ Prise en charge des infections respiratolres basses, Revision de la Vh conference de 
consensus en tllernpculique atltk-infecLieuse de k Suci etc do pathologic infectieu&e 
de langue franchise (SPILF). Med Mat infect 2000 ; 30 : SGftflO. 

* Antibiotherapfe par vole geueralc en pratique i;oLiranti: : Infection* respiratoires 


basses de I'adulte R^actualisation 2 IKJ 3 des Recoin mandat ions de bonne pratique 
1999- de I’AFSSAPS. 
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POUR COMPRENO RE... 

■ Las infiicl kwis bn irvciiypu Inn: mai res :« ml i n fed i( ms nsiHf>LnLl< tiras bfissEs hoi i-cba nt ; 

- Les brandies ibionchite : 

- Lu pardirhyrnn pulmmiFiiTV r jinsHirappathle argue (nil prieumoiiie) 

w Scion la situation dam laquelte elks survleitituiiLdn dcfinir piuiuinupailiksaujUfes : 

- fomiminaLiliiJre* : acquises eis du-hnurs de rhbpjtal.ou se revelanl dans tes 4 S pre- 
mieres heures d'hutfprtalisatinn : 

- iHNMK'umiaJeiJ : acquires n I'lmpiml. c 'c*Hl-n-< li re 1 snrvprLKml ;lll moires- --Ifi heiines 
apreS uil sOjour buspitalier. 

• Le terrain est un elemenl maleur de revolution et dxi pmnnstic des pneumopathies 

■i :! !■"■-. : 

- I'nlleintH lespiniN )i ne* ^ms-jaierUe p*it on laden r []jf >nr wri-r| 1 1 ih (BFTQ Hsthrne. insul- 
flsancu 1 1 "■ j ■ i 1 .1 1 >i i > ■ dutinique.. ; 

- I'i m munodepression favnrise la survereue d i n (actions scenes < IH, aplasie. i m muno- 
suppressors, ci )rtK-(ithpri| )ie. . , }. 

c Dm is hi pin ::-M i i.i ■- uas,te diagnostic usl rclcno surilli faisceau il' .rs^i ; i :■ ■ ■ 1 1 clinlq uns- 
et radiologiques- 

■ □deutlftcatiran dn ijerme responsible est possible darn mnires de .>0 % des preumo- 
jjieiLkicsi- bacleniumcs a iguesJu [rnLument ust done If plus si hi vent pnohulnliste. 


L BRONCHITE AIGUE 

A. Definition 

■ I] s'agit d'lJTic inlhnmnriltuii aijnii dus bmodi< L .s, l|; plus souvent d'originevirale. 

■ C’esi mle pathologic frequente,. tai purlieu! icr eil aulornne-hiver. 

■ Son Evolution est generalemenl favorable, mala pent etre grave chez ies su|els 
ira^i lises- (insnlfisant rpspi rat-nine, asthmatlque)- 

B. Etiologie 

* Le plus sou vent vfrale : 

-virus inffttenzue (grippe) el paradoffuenjuf : 

- rhlnovd rus, aclertuvirus nt virus respiratoim syncytial. 

* Par sols Life i des batteries : 

- Mycoplasma pneumoniae : 

— Ctilamyttiii pneumoniae ; 

- BunJeteitu pertussin. 

- plus rarement, Haemophilus influenzae ou pneumocoque (en particular 
chez le supet I1PCO). 

■ La surveriued’une bronehite pent etre favorlsfe par ure attelnte infectieuseORL. 
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C. Diagnostic 

l| est cliniquu. [i] 

■ Debut par catarrhe des voles a£riennes sup£rieures. 

■ Suivie d'umj phase stche : 

- toux quinteu&e parfols as&oci£e h une douleur ou une brulurc ^mstemdc ; 

- Ei&vre modfr^e 4 3$ C ; 

- c^phalees, courbatures. 

■ Suivie (Tune phase humlde (3 jours plus tard) : 

- Foux productive aver expectorations s£romuqueuses ; 

- auscultaiicin iiormal*: cm presence de quelques ronctil ou sibilants. 

Aucu .n examen compl^mentaire nest nfcessalre au diagnostic.. 0 

Rr cas de doul*. one rawlscii^rapiiie de thorax pent elre r^alis^e pour £MmLner one 
prteuinuuie. Si elle esi r£alls£e, 3a radiographic dejt borax est norma le. H 

D, Diagnostic differentia! 

* Pneumopatlue aigue bacterlenne «u virale (volt mJfra). 

m Exacerbation d'ure bionchite ebronique obstructive uu d’un asthmu, qui pent 
so reveler do U meme maniere qu'urut bronebite aii^ue 

E. Evolution 

• Spontanement favorable er» 10-15 jours It: plus stmvein. 

■ Uatteinte respiralolre pmi eirr stfvfrre cn cas. tie pathologic pul mortal re sous- 
jacente (insuffisancc resplraioire chronlque. asthme). 

■ Involution peut se faire vers lasurinlection bronchjque pneumth 

niae et ffaemopMfus influzenzae, le plus souvent). 

■ II persists pariois une loux pendant plusienrs surnames. 

F, Traitement 

■ Trnltement symplomatique f 

- antipyretic lick si hcsoiri ; 

-anlalussils on ELuLdlhants bronchJques (en I 'absence de patboiogie pulmoraine 
snusHaceike) ■ 

- arret flu Tahac. 

■ Auciine ant i biot herapie n esl just i fiee chez le sujet sai n. H 

■ En cas de surinfection broil clnqne chez un sujet atteint de BPCO antlbioLtlt- 
ivleih' pcnbabilisit: 

■ Chez le siajet asthmatJque, une bronebite peut en trainer une exacerbation. 
n£cessltant line corticotherapie orate * antibiotberapie »n..rrf. 
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■ Le IralleiwiH prevenlif repose sur : 

- la vaccination antigrippal? annuel le ties sujets 4 risque (sujets ages, patln> 
logic respiratoire dironiquej : 

- in prise en charge des Infections QRL ; 

- arr€t du tabac. 


II. PNEUMOPATHIES AlGUES BACTERIENNES 
COMMUNAUTAIRES 


Le diagnostic repose sur 3 AKnwnLs : 

■ slgnes fonclionnels respiratoires ; 
m fievre : 

■ image radioing quo. 

A. Diagnostic 

1. Clinique 

■ D£biit brutal ou plus progress!! selon le germe. 

■ Flfcvre. parfois assoc iee a des frissons (parEois absents chez le sujet ag£). 
m bignes fonctloimels respiraloires variables 

- toux, expectorations , 

- douleur basilhoraclque ^ 

- dyspn£e, 

■ [/auscultation esl variable scion la presentation clmique (voir * Etiologies », 
PW T ) : 

- j'ai-eis. crepitants ; 

- syndrome tie- condensation. 

Examens radio log iques 

[jj] ■ Une radiogr aph le de t b orax (face * prof 11) doit etre r£alls£e syst^mallquement 


devant touts suspicion de pneumonie : 

-la radiograptiiu tlloracique est anormale el ]H'ul montrer : 

* des images alvGolalres en foyer (Images conEhientes, non retract lies, asso 
cices le plus sOuvent a uci brorti:hi)graiTmiid atirique tiaraclcnstique) ; 

* ou des images Interstltlelles plutdt diffuses ; 

* plus rarement, des images excavees : 

- die pcrrnct de recberclicr un cpanchertlent pleural assocLe ■m'mB ; 
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- la radiographic permet parlois d'orienter Je diagnostic (voir * Etiologies *, 

page 7 ) : 

■ Images alv^olaires : pneumocoque, Haemophilus l£gionnelles ; 

* Images InlerstJtJelles mycoplasme, Chlamydia ; 

* images excav6es ; germes anaerobies* klebsielles, staphylocoques ; 

- cependant, toutes les formes radiologiques so in possi bles quel que soft le 
germe impMquG La radiographic ne pent pas a die seule permettre le diagnos- 
tic bact^riotogique, 

i line TDM thoraeique pent parlois etre necessaire en cas de suspicion de com- g) 
plication (pleorCisce pnrnlentc, abcls), 

3, EMflWtfr biologiques 

■ Le syndrome in flammatoi re est smjvpnl limn- : 

- hypetleucocytose & polynudialres ntutropliiles ; 

- la presence d une neutropenic est un signs de gravity : BJ 

- Ovation de la VS et de la CRK 

■ El faut rechercber des elements de gravite : 

- ksnograrmne,, urea at creatinine : IfHuflisance rengle algue ; 

- h£moslase : slgnes. de coagulation l nlravasttulaire dfcs£ininue (CTVD). 

4. Examen bacteriolcgique5 

■ En I: absentee de si grits de gravity, il n'existe pas d'examen bacteriologique 
indispensable. 

■ En presence de signes de gravity,, il est necessaire de r^aliser ties examena bar- 
ter itrkigiq Lies aEin tie tnctlre en Evidence i« germe responsible et de pouvoir 
adapter Tanllbiolh^rapift : 

- h£mocul Cures : tilts sont positives daris ;t I? % elms pnaumonies A poeumts- 
coque-s. 

- examen cytobacteriologlque des cracbals (ECBC) : 

* son inter-et est limit a (en dehors dii context® de dilatations des bronches 
ou de la BPCO) car il esl. souvent contamlne par ties Hermes nrnpharyng^j; ; 

* realise dans de bonnes conditions. II peut pariois orienter le diagnostic 
(int^rei Kn cas de dilatations des branches ++) ; 

* pour POLL voir sire Interpret, 3'ECBC doit respecter certains cri teres de 
quality ; 

* > 25 polytiucl^aires neutrophiles/cham p : 

* * lit cellules cpilliCliales/champ ; 

- antlg^nurle leglounelle en parllculfer si terrain debihlc : die ne met en (Sri* 
deuce qu'un serotype de legionnelle (serogroupe 3) ; 
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— ijiiL i li r it 1 pncn rtKiCoCciq liu : petit parlois Liidcr eili ding] it jslit tie pneumo- 

path le h pneumocoque. 

E Dans I oils les cas (en pa rtic uller en presence de signes de gravity, aucun examen 

m* doit retarder la prise hii c harge thE}ra|M>utic|U« iHt rautibiotherapie. 

B. Criteres de gravife 

0 Devant laute pneumonic, j] iaut rechercher 4es signes de gravity car leur pre- 

sence modiiie In prise en charge, 

1. Signer diniquci 

■ FC * 125/mLn. 

■ FR > 30/rnbn. tlrage, cyartose. 

■ Piession art£rie!le systolique IH1 mm Mg* on diastoiique < (HfmmHg. 

■ Slants tic choc, JnarbrurcK. 

■ Troubles de conscience, confusion. 

• T ^ 33 "'C (mi > C. 

» Suspicion de pneumonic d 'inhalation, 

2. _■ szo ■ ■ ■ 

■ PaO, c 60 rnniHg en air ambianL 

■ PaClh ;■ 50 nimHg,. 

■ Acidose : pH ■- 7 .TO. 

3. Biologie 

■ Leucocytes > SO 0(Hi on ■■■. i 4 lori/min 3 . 

■ Hb -= 3 gi'clL. 

■ Uree > 7 mitiol/L. 

■ Creatinine > 160 pmol/L. 

4. Radiologic 

■ AtteLnte i uuitiiobaire. 

■ Complications (ahcfes, pieuresie). 

In jir^stince de &lgr>C8 de gravi tt: impost; Je transient en reanimatimi. 

Le score de Fine est vm score reprenant certains de ees ulema, qui permet d'£va- 
luer ia s^v^rltfi de la maladie (el sa mortal ile potentielle) et dforienter les 
m a lades (Iraitement ambulaltnre, hospitalisation, reanirnFitinn), 

C. Facteurs de risq«e de mortality 

les facteur* de risc|ue de mortality rtaKskjpjement rpnonnussont : 

■ &ge > S5 ana ; 

* InstltutlonnaJIsatlon : 

■ hospitalisation dans l annee. ATCDde pneumonic ; 
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• immunoctepresaion : 

- InEectlon A VtH « EKJ/mm 1 ; 

- splgnectomle : 

- corticotherapie au long cours. immunosuppresseiirs, chimiotherapie ; 

■ pathologies chroniques ; 

- insuflisance rardiaqu[>. hepaliquEi, rcrialo au rcsplralofre ; 

- malacUt: c4f£broV0£CUlalre (AVC) 1 , 

- diabete mal equilibre ; 

■ conditions tlti prLst en charge difficile ; 

- observance kncertaine on impossible (vomlssements) ■ 

-conditions socio^conomlques d£favorables (5DF), isolement. 

La prise en charge des pneumopathies aigues sans crit&re de gravite peut etre 
ambulatolre ou n&ce&siter (’hospitalisation selor le& f&cteurs de risque presents 

ttxyr fohfpai i )}, 


CONSENSUS 


Antibiotherapie par vole generate on pratique courante ; Infections 
respiratoires basses do Tadulte - AFSSAPS, 2002 

Tableau 66-1. Algorithms de prise e-n charge de* pneumopathies aigues sans criteres de gravity 

Facteurs de risque de m-ortalite 
0 1 2 
Age < 65 an-s Ambulator re Am-bulat-rjire possible Hospitalisation 

Age > 65 oris Ambulatoire Hospitalisation Hospitalisation 


D r Etiologies 

■ Bien que la presentation clin icorad iologique oriente te diagnostic, seul 1 'isol^r 0 
merit bactiTiologiqiiu ]*l: rim:! d’aff inner I '£tiulogie tie la piurumoiiic. 

■ La frequence des gerrties Identifies dans les pneu monies bact£rlennes depend 
du terrain et de la pathoiogle resplratoire sous-jaeente. 

■ L’agent causal lorsqu'll est recherche reste m£connu dans 50 des cas. 

1 . Pneumopathie fraoche loba ire aigue 

■ tiermu ; 

-Streptococcus prieuntofikie : pneumocoque (diplocoque Gram +) ■ 

- germe le plus frdquenl dans les pneumonies (60 %') quel que soft le terrain 
(des infections h h latmophifn* influenza* pe uyc nt avoir une presentation 

simllaire) ; 
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-existence [1c sotiche de piLeLtcnormiuc de sensibility ctimiiUi^ a In pcnNij li- 
ne (P5DP : > 1/3 ties souches Invaslves.) : 

* sensibillte inter medial re (1) a La peni-G : GMI entre 0,13!} et 1 mg/L ; 

* resistance ( R) a la peni-G ; G.V1I > I mg'L ; 

■ rriEieartiscne lie faisaut jms ifttefvenir dc fl-lactamases {jme d'interet des 
Inhibitors de [4-tactamases cornme Padde clavulanlque) : 

* elficaclle constants de ramoxl-cilllne- a 3 g/j dans les pneumopathies. 

v Clinique ; 

- ie d£bul est brutal, avec une fievre 6lev£e > 33 C ; 

- parfois aasociee a une expectoration njuillee, ou un herpes nasolabial : 

- il exist!: lie] syndrome dc condi' cisathm pi ten mu clique qui associc : 

* un foyer de crepitants 
*un souffle tubaire central 3 

* une mallt£ avec augmentation des vibrations vocales : 

- (levant des troubles dc* conscience : il faiit el i miner la man incite a |>nwinn>- 
cuque pm III realisation cl’mie pOACtiou lonibaire ~ ' '■ - J 

- fr£quemment associ£e & un £panchemenl pleural r£actloimel ou 
purulent ^iQ.'.tjrJ ; 

- parfois, tableau de dioc septique 

■ Radio^ni|ih.ic A ™>% >'7 I > - tableau dc piicuiiuipaLthic frauchc lulniirc aigur\ 

as&octanl : 

- [oyer alv^olaire blen systematise 1 

- brotichugramme aerique souvent plus visible sur une TDM tboracique few 

fiR s&Zfifw 

- uparcrtiecnent pleura] parfois associd tixur/i#. w, ■' fi.; utki). 



Fig SO - 1 Radiographic de thorax de face 

Pneunoopsatti>e comnuinaiitaire avec foyer a vedaine systemac sd do fobe rnoyen lefiacsment do bond 
droit do coeur). 



In-fact inns brandtspulmonaira dc I'adc'le 



fij.; iit-2 n It.- TOM fhoraciquc ; coupe parenchymateuK 

Pr.eijnop.vhift pgmmiinwta'w iiv«c foyer .ilve-olair? riti I oho moycn Lctn flpchtrs m^ntranf ^hs dnrstchp- 
wique* W »•* d? f'opK'te aivtolaN 1 ,-1 to VtQito UP ?p*nchem*nt pt«qrgl «SOci4. 


■ Biologic : 

- hyperleucoeytose franc he It polynucl£aires neutrophiles ; 

- h^mocultures positives dans 2U li 3(1 % des cas. 

■ Fact™™ de risque : splenertmnie, dreparuieytose. ethylisine, insntfjsance 
respiratoEm t: hroriiq Jii, asthmc. 

2. Pne omani i?S aty piques 

■ I .es germes dits ■ atypiques * sort : 

* Mycuplarttu prttuimortrue el Chlamydia pm'unum uie : frequents Che* les. h uj eta 
Jeunes. par £pld£mies . 

- plus rarement ; Chlamydia psillaci (transmission par les olseaux ; ornitbose} 
et Coxiefh burmtti (transmission a partir des ovins et des bovins ; iievie Q) ; 

- germes nature I Eement resistants aux J3M act amines et sensible* aux 
ruaiTtiiides ; 

- un tableau alypique j>eiit elre observe queJ que soil le germe (pneumo- 
coque. Haemophilus). 

m Slones respi rami res ; 

— le but cst proqressEl, avcc urct* Eiftvn’: mcnderee ; 

- toux sfcehe i 

- les symptomes URL sort Frequents (rttlnopharyngite) , 

■ Signes ffirtrarespiratoires f requents ; 

- syndrome pseudogrjppal (myalgles. eiphalfes, astMnte) : 

- rash cutan6 ; 

- spEenom£gafie. 

■ Radingrapbie = as peel de fmeinnopatbk: aty pique - 

- les Images sonl non syxtdniatJsdes ■ 

- presence d’un syndrome interstlilel ou alvfioicHnteretltiel bilateral ; 

- lepanchement pleural est rare 

C Dpy 1 1 p h t&d n i citsn si 
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■ BLologJe : 

- NFS normals cm hyperteucocytose A PNN mod£r£e : 

- une anemic tufirtiolytique par aggluti nines fmoides {IgM anti»l erythrocytaire. 
test de Coombs direct pnsilif) peut £tre observer eri ras d’ infection a 
Mycoplasma pneumoniae 

■ Diagnostic Gtiologique ; Hsolement du germe n'est pas realise en pratique cou- 
rante ; le diagnostic est pariois retrospect if ; serologic Chiamydia ou mycoplasme 
(asL'uisiaii du litre cn aritico-rps x A It 2 semames d' infer valle, avec presence 
d'lgM). 

3, Pneumopathio a leqionnell* 

■ Germe : legiotteifa pnetitnopiiiiia , tactile Gram 

■ Terrain : 

- survertUc souvenl sous forme* sporadic] ue ; 

- parfois contexte epsd&rtique (reservoir nature! - climaMscurs. uau souillfe) ; 

- terrain fragllls£, 

■ Signes respiratolres : 

- rapidement progress if ; 

- fifevro, frissons, toux sccbe. 

■ Signes extraresplraloires au premier plan : 

- manifestations neurologiques ; c^pbalee, agitation, confusion , 

- signes digestifs : nausees, vomissemenls. diarrh.ee : 

- ollgurie : 

- myalgles. 

■ Radiographie : 

- upacites alv^oliires confiutmtes, rued limiters : 

- foyer non systematise. 

■< RioLogie {anomalies €vocat rices mais inconst antes) : 

- lyinph{i|JtJ]iLe ; 

- hyponalrernle, cytolyse h£patlqu€ rhabdomyotysc (elevation des 

CPK el aldolases) ; 

- h^maturie, pnotGinurie, insuffisance renale, 

■ Diagnostic ^tiologlque : 

- raDtlgenurte legionnelle est une method e sensible (70 %) et sp^cifique, mais 
flit- ne met en evidence qn'un serotype de legion nel I e (- S^rogroupe l) l 

- risolement du germe par ImmunoAuomcenre dlrede OU culture SLir 
milieux sp&ifjques per met parfois tie confirmer le diagnostic ; 

- la rtrologie permet un diagnostic r£trospectlf (ascension lies laux d'anti- 
carps a 1 5 jours, d'inlervalje). 
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■ An t res ruesures j 

- malndJe h declaration obltgatolre ; 

- enquete dans I’entourage. 

4, Pneumopathies communautaires excavees 

a) Pn e u m apatfjHe a staphyltJcQqus 

m Gcrtfie : Staphylwwcaix trirreus, s^neralcmi'iil lueticLlliilc-seus i blu. 

■ Terrain : 

- tnxicumani? irntrEiveinuuse ■++■ ; 

- Lmmunod^presslon. diabete 

■ Slgnes cliniques . pneumopaEbie s£v&re avec sepsis. 

■ Radiographic : 

- pneumopat hie abcedee, pouvam etre associee a une pleur£sie purulente ; 

- paring foyers multiples Hvocateurs d'embob infectieux dans le cadre d'une 
nidovarditc tricuspidinjiie "■ m ; 

- ure TDM thoraclque cal n^eessaLre pour mien* visuallser ]es abces r iwu# w-i/. 
m Diagnostic £tlologlque : 

-les bemoculttires sont souvent positives : 

- I'echographie cardiaque pens mettre en evidence une atteinte tricuspid ien- 
ric!- cn cas d'tttidncardite associee "Mu ' l ■ 



FiJ. W-l TPM Winrsnquc : coup* parendiyoisteiise 

PnoLimopndhis! communnutimw .i straphylpcoqijfi m4ticniine-5ensil>4. Attaints biUt4r3.se extensive 3vec 
ntln-intr* nBcnuwn!* (-fleches *■ ^xc-ivatirms? 

b) Pneumapathie a germes anaerbbies 

■ Germes ; 

- il s'iLLjit tie gcrrnes presents dans lets secretions pharynxes ; 

- les gertnes responsables sent ftombreux el souvenl Eissodes. 

■ Terrain : 

- pneumopathie d 'inhalation +•+ (troubles de deglutition) i 

- ethyl lime, mauvais £lal buccodenlaire. 


m Signer cliniquies ; 

— 1« d^but est sou vent insid ieux ; 
- Imlrim: h':1 idc k ; 


- I'cil t<jmtioi] (Ic r£tal general cs1 Souvcnt marquee. 

■ Kadiograpbie : 

- foyer alveolaire (plus f rdquemment en base drolte en cas d’lnhalation] ; 

- evolution nerrcuiante avcc images d 'excavations Oil d'abcfcs pullDOnalre 


(tliveaux |ydrm^rk|ues) ; 

- fr£quemment assoc i£e & une pleur&sle purulente 1 
■ Biologle ; hyperleucocytose & PNN. 

*i Diagnostic ^tiologique : !a mise en Evidence ties germes ana£robies est difficile 
en pratique. 


cj Pmeumopatbre i Ikfebsielle 

■ f Lerme ; Klebsiella pneumonia*?.. 

m Terrain d£bilil£ (Cthyll&me ctimrrique, dlabtte). 

• Signea cliniqued ; 

-tableau proche de la pneumopatbie li pnewnocoque, souvent severe : 

- al terat ion de IVdal g£n£ra) marquee. 

• Radiographic; : 

- foyer systematise avec excavations. ; 

- parfols llirite convex? en rapport avec un « bombement de la sclssure " ; 

- frequemment associ£e a une pleuresie purulente 

■ Diagnostic ctiolugiqur; : isnluiiicnt du gurrue sur hemncul Hires nn prelevement 
respl ralolre. 


E. Traits men t st surveillance 

a 

Prise en charge de$ infections respiratoires basses - SPILF, 2:000 
Antibiotherapre par voie generate en pratique courantc ; infections respi* 
ratoires basses de Tadulte - AFSSAPSj 2002 

Le traltement antibiotic ue eat une ureence H. H doit etre d^bete le plus prfcocemenl 
possible sans attendre les res ii I Lais bauturiologic|uc>i. 


CONSENSUS 


1. Adulte presume sain, sans siqne de gravite, sans comorbidite 
Le traitement est ambulatolre 
■ Autibiotharapiu = nnHiuHirmpii'; |uir vole umlc : 

- aniOKlcilLltie (1 g y 3/j) pt-nduut >-50 jourS si tableau rvoqu-mit lire pneuTnp- 
nie & pneumocoque (si abergie I la penicillin? : pyostaclne) ; 

- on macrotides (rovamycLtie, erythromycin?..) pimdanl 10-14 joun encas de 
tableau evoquant une pneumopatbie aty pique ; 
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- Its qulnolones 1 vis£e intlpneumococclqiie peuvent etre une alternative en 
taa d’£ehec d’une premiere antibloth£rapie ; 

- encas de pneumopat hie tranche lobaire aigue, I'amoxicilline demeure I'anti- 
hiotique dochoix. 

■> Une revaluation clinlque systi dique e&t n£cessasre entre la 48 r et la m 

72 s heure :: 

- apyr«ne : 

- amelioration des signes clinlques. 
m Conclude a tenir; 

- on cns d'effiracile : pours nil e du trailomool initial ; 

- en I'ab&ence d'anielioratiun sans, signe de graving II taut modifier I'antibio 
tMraple : 


CONSENSUS 


Prise en charge dos infections respiratoires basses - 5PILF, £000 



AntiblotMrapI* 

Abiarxe d'am^!i-&ratiw 


de- 1 1 * intflnrtien 

b 46 j 72 Heures 

> 40 t<it 

Amo^lciHini |1 g x 3/j) 

Mscrolld* {substitution 
ou association) ou quincloro 
■i vIsqc iinttpneumoccocciqve 

< 40 ans et pneumopat hie 

Macro ids 

Amojc’dlMne (substitution 

d'allme atypique 


ou association) du quinolorse 
a ui&ee antipneumoGtoccique- 


- en presence de signer de gravity ou complications = hospitalisation {voir 
w Pucumopathic avec entires do s£v£rit£ », page ]4). 

2. Absence de oritere de severite mais sujet a risque 

m Terrain ; BPCO h asthme, sujet ag£, 

■ Hospitalisation. 

■ Anliblolh^rapte = munothtraple ]>ar voie orale ou intraveineuse jusqn’i obt«v 
tfon de L'apyrexle : 

- chez le si|]et asthmallque ou BPCO : amoxlcilline + acide davulanlque 
(Augmentm)^ 1 g x 3/j itcmlunT 1ft jours, est le trailemenl de l rs intention 
(pneumocoque, Haemophilus influenzae ) ; 

- en cas de suspicion de pneumopathies atypiques ou de legionnellose = bi-ant i- 
bioth4rapie ; anKndcilline + acide clavulanique (Augmentin) et macrolides ; 

- eu cas de Suspicion de pneuinopatbiti d’mlmlnlKMt : 

* amoiddlllne + acide davullnlque CAugmentin) ■ ] g x 3/| pendant 10 jours ; 

* alternative : ceftriaxone (Rocephine), 1 g/j„ et metronidazole (H agylh 
SOO mg x 3/j, ] h:ii [laid U) pours . 

Copyrighted ma 

Ri 


EfW DO 


0 ii Evaluation clinlque A heures ; 

- en cas tTelflcaclt£ ; pounuttedu traitement initial ; 

-en I'abaence d 'amelioration : Hbruscopie bronchiqiie juinr pri£ lavement bar- 
l^riuLugique et adaptation de ratmibiolh£mpfe ; 

- en presence de slgnes de gravity : hospitalisation en reanimation, 

3, Pneumcpathie avec criteres de severite 

[i] ■ Hospitalisation en r£animat lon . 

■ l’antlbioth£rapie eons 1st e en une bitheraple i ntravei netise probabl, Lisle, active 
sur La plupart des germes- responsables de pmeumopathie communautaire (en 
particular le preuriioccKiue E*t la Le^iorsmi'lJc <Vj, avec retais jnzt cm practice : 

Prise en charge des infections res pirate ires basses - 5PILF, 2000 

■ Augmentim (1 g x 3/jJ pendant 10 jours (ClamOrXyS si sujet sain) IV ou cepbalosporine 
de 3- g£n4ralion (oettriaxoriE,\ e^Eolaxime) IV. 

■ El macrolides EV'' ou Fluoroquinolones IV (olioxacine, ciprafloomcine). 

■ iji realisation f I' uric lihroscopk 1 broriehiquc avftc prulfcvemenl I Mtier iologLqm* 
prot£g£ permet d’adapter sectmdaJrement I'antiblotMrapLe. 

■ Surveillance clinlque, blologique. gazom^lrlque el radiologique en r^anima- 
tion, 


F. Mesures preventives 

■ Vaccination antigrippale des sujets a risque : une pneumonic haeterienne! peut 
fDiupJic|i.]cr mu.- infection viirale. 

■ Vaccination antlpneumococcique (Fneumo 2'J) des sujets a risque (BPCO, 
im mi.mod epri mes. splenecl mn i 


Gh Complications 

1 . Epanchement pleural Wirjr « :irfc 


ra 


[levant touts fi£vre persistante, Ll Eaut ret'hercher une plenresie assocleti. 

En presence d un ^panchement pleural, une poucttn]i pleurale dolt nine r^alis^E-: 
afin d’analyser lew caiact^rlsllques de I'^paitc Element. 


■ klcuresic reaclUnmielle : cprindicmciit r^actiuEimel c-n regard d’un fnycr de 
pneumopathle. II s’agit d'un exsudal sterile en rigle mod£r£, ne ii£cessltan.t pas 
de prise en charge particull&re (en dehors de la kimesith£rapie), 

■ Pleuir^sie purulente : la ponction pleurale retrouve un llquide purulent pou- 
van! canter i r tit** lucUries. E.a prise eu charge cicc i'SH-iU: uei drainagE. L tboracique, 
une ant]bioth£rapie prolong4e et une kinesitb^rapie respiratolre intense 6»fr 

fig. sw *i pacy s>. 
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2. Abu’i pulmon.iiro 

L'abc^s puimonalre compllque prindpaientenl les pneumopathies escavGea (sta- 
phylocoque, anaerobles et kiebsielle) sur des terrains fragilis^s, niais peut sur- 
venlr dans involution detoules les pneumopathies : 

m il s’aglt d’une collection de liquide purulent au sein du parenchyme pulmonaire ; 
m sur la radiographic de thorax, il apparalt comm? une oparite arrondie avec 
niviuu hydrua^rique (iKtirfig. "(65/ ; 

m la TDM thftradque permel de dafinir les rapports de I'abces aveC to* sirLidu- 
rcts avoismautes, [lotainmeul la plkvtt % ions) ; 

m II peut se comphquer de vomlquc . expectoration massive eorrespondant au 
drainage de I'abces dans une bronehe. 



Fijj lit li Rddlujiraphie di; Ihufai <ft L fate 

Abces- pulirrOricii e du champ pulmanalre gduche. HreSence Gun niveau hydmacriqun (flcd*ie'l temoi 
qnant de rabcMation. 



Fiji rh i- TPM (horaciquc du nwruf rualade couhrmairt I'-n bees pulmonaife 


3. Choc septique 3 

Les pneumopathies bact^rlennes (en partJciiUer le pneumoeoque) peovent $e 
compiiquer de septicemic et de choc septique, 




1 1 l m at 


H+ IvglutiOn 

■ Fn general, favorable sons antihio-therapie adapter ; 

-apyradi an 72 htuit$ ; 

- disparitlon des anomalies auscultatoires en une Genuine; 

-persistance tits images radlologlques > 2 udiIdk ; 

- -en dehors des complications, restitution ad integrum du parenchyme pulm> 
natre ; 

- parFois, persistence d'une tons ou d'une hyperreactivity bronchlque pen- 
dant plusleurs semaines apres une infection a germes atypfques. 

■ Un cancer pulmonaire pent parfols &e r£v£ter par un episode de pneumonic. 


W 


Devaut tOute pncutiaopathie Chez li i l patient prcsieulurH tlei lacteurs de risque de 
cancer pulmonaire (tabac + +), un bilan dolt etre ryallsy i distance & la recherche 
d n un cance r : Eibroscople bronchi que, TL>M thoracique ^Lir'em. 


III. AUTRES PNEUMOPATHIES INFECTIEUSES 


A. Foeumocystose pulmonalr# 

1, Epidemiologic 

■ Parasite pnitpuMiru : Prteurimcysiis jtmveci (ariclenneineut P. carinii). 

■ 5a presence au niveau pulmonaire est toujour s pathologlque. 

■ Sujetsimmim odd primes JhiN'iM : prlnclpalement lessujets VIH positilavec 
COI * 2fl€/iinm a (mode d'entree frequent en phase- Sida) et )es patients recevant 
des i mmunosuppnestturs 


2. Clinique 

• Evolution subaigue. aggravation progressive sur plusieurs semaines. 

■ Toua sechc et dyspnee d'efforl d’EiggravalioiL progressive. 

■ Fiyvre persistante et atl£ ration del'ytat general 

■ Auscultation le plus souvent normale. 

■ ParEois. sLgnes. d Infection VII I assuci.y-5 : pulyac lei lopat J lies. autres infect Lous 
opportunlstes. 

■ Le tableau est parfols celui d'une insuflisance respiratoireaigue severe- 


3. Examens complomentaires 

■ Radiograph le de thorax et/ou TDM thoracique ; syndrome interstitiel bilateral 
cliffus assoclant des images cn verre dOpoli et des images r6ticulaires. 

■ Gaz du 5 Ling : 

- hypox^rnie/TrypOCapEiie ; 

-une hypoxymie avec PO, < &0- mmHg const Jtue un crlt^re de s^vyrlty de I'in- 
lection., recessitant la prise en charge en r^animation- 
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■ Biologic : 

- parlols elevation des LDH plasmatlques : 

- une sdrologle VIH doit etre r§alls$e devant toute suspicion de pneumocystose. 
• Fibroscopie brondhique avec lavage bronc hoaiv6olaire ; 

- la central km tin Gracott-Onirnri, cnmpletee par un exarnen en immuiwfluo- 
rescenee, me! «sr» evidence Pneumocystis jmtrvci 

- la fibroscopic iliiiiiriet unc in Faction iracterienne ou vi rale asnoci er . 

4. Traitemoitt 

m StiifamlflMixajMjle (S*lX> et trim£ttiapr1nie (TMP) (Bactrim) : 

- SMP, 25 mg/kg/j «l TMP, fW mg/kgfj ; 

- & A 12 arti|H>u]cs/| par voic intravstirieuse, relayee par voie orale (6 a 8 cp de 
Bactrim forte} : 

- dur#e ' 3 semaines ; 

- risqpjc de neutropenic ; 

- autre |w»ssibi8itc ; pentamidine et rrimetrexale, 

■ Cortlcothfraple : 

- reserves aux formes s£vfrres : P0 ; , < 70 mmHg : 

-dimlnue la mortal ite el le risque de s£queLLes. 

■ Arret transitoire des antir^troviraux. 

5. Prevention 

■ Proxylajile prlmaire ' sujeu VIH avec CD4 ■= 200. 

■ Prophylaxis secondaire : tons Its patients ayant gu^rl d'une pneumocystose. 

■ Prophylaxis : 

-Fkntnm foible. 1 (ois/j, on Bar tom fort, 1 fois/semaine ; 

- autrEis iHissibilitts i riapsone, pentamidine. 

B, Pneumopathies virales 

1. General ites 

■ Frequentes ; 20425 ^ des pneumopathies communautaires documenWes. 

■ Contagieuscs, devolution tpid-tmique. 

■ INombreuK virus h Iropisme respiratolre : 

- grippe (Myxoumts influenzae A, B el C) ; 

- Myxwirus puniinfluenzae ; 

-virus resptralolre syncytial el adenovirus. 


2. Clinique 

■ Debut brutal avec syndrome grippal : 
-ffovre&evge. frissons ; 

- myaigies et asthenic- 



a Touxsfcche. 

a Catarrtie rtunopharyrige quasi constant. 


3. IxilKHIB 


■ Radiographic de thorax : 

- »|>aciid5 hilat£raJcs hllifug^s non systematises ; 

- parfois £panehement pleura] assocle. 

■ BlologJe : 

- syndrome inflainmatoire ; 


- leuconeutrop^nie et hy perlymphncyl nse (invars ion tie La EurinuLe). 
■ Eh pratique courante, I’isolcilUult du virus a’ a pas d'intfirel. 


4 . Iwotwftora 

a Spcmtanernent favorable en 8 jours. 

■ ParEois, insufiTlsanee respLratoire algue pouvanl conduire an d^efes. en parts* 
cliei les patients ag£s ou d#blllt£s. 


5 , Traile merit 

■ Symptomatlque : repos et antaLglques/antJpyr£tiques. 

■ Prevent If : vaccination antigrippale chez les sujetsa risque. 
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Infections bronchopulmonaires de I'adulte 


Bronchite aigue 

■ Le plus snuvent. stcorkdaire k une Infection vkate. 

■ Diagnostic clinlque [■]. 

■ Aucu;t ex ame n complgmentalre Indispensable ED. 

■ Rad iograph le de thor ax normals &]. 

• Traitement ; 

- aucun antifaiotique chea le sujet sain D3 ; 

- amibioth^rapie probabiliste chez le sujet BPtO, 

Pneumopathie aigue batter >eone communautaire 

■ Diagnostic : 

- Sigjie* (ooCtionneb TfcSpiratOireS, 

- Fl£vre. 

- EmagEF radiolagique. 

■ Bilan : 

- Radiography tie thorax lace el prof i I H, ± TDM thoracique 0. 

- Bact^r-Jologle : hemocultures, antig£nurle L£gionnelle et pneumocoque, ± ECBC. 

- Signes de gravite : 

* NFS, plaquOltes, hemostase ; 

* gaz du sang ; 

* en cas d'^panchemenf pleural : ponetion pleurale fi! ; 

■ decant des troubles de conscience : ponclton lombaire f menl nglte A pne mno coq ue) 0 ; 

* che? «n patient presentant des lacteurs de risque de cancer puJmoinaire (tabac +*), 
un bllan doll etre r£aLfcs£ & distance a la recherche d‘u n c ancer ta- 
rn Cri teres de gravtrt 0 : 

- Sigmis cliniques : 

- FC > 125, 'min ; 

* FR > M/min, tirage, cyannse ; 

■ pression art£rLellesysloIique * 90 mmHg, ou diaslolique < &0 ramHg : 

* signes de choc, marbrures ; 

* troubles de conscience, confusion ; 

* r ■: 35 C ou > 40 V C ; 

* suspicion de pueumnnie cl In halation. 

- Gazoitift rie t 

* PaO^ -= fii) mmHg en air am biant ; 

« PaC0 2 > &0 inn'll Ig ; 

* acidos^e: pH < 7 P 30. 

- Biologic i 

■ leucocytes > 30 000 ou * 4 000/m m 5 ; 

* Hb * 9 g/dL ; 

* ur6e > 1 mmol/L ; 

* Creatinine * ISO pmcd/L. 

- Radiologic : 


* atteinte Tnultilohaire ; 

* complications (abc£s, pleur£sie>, 
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F.ch* Dernier tour 


■ Tableau cllnlque : 

- PneiairulpaJtKit friant: liitr Lnbaire aitjuv : pilCJltlOCOqui* (tiO 'V.J. 

- Pneumopathies atypiques : Mycoplasma pneumoniae. Chlamydia, principal emenl. 

- Pncumo-pat hi« A i^gltmnelle (uiLjJiL'Ji eKtrarespiratuires +-, terrain deljLliK'i) : ntaJadU’ a 
declaration obllgaloire M, 

- PriL'umopdtllLeii excEivees : SiaphyinCOCCuS uunrus. ^-lt riles ana^bics, klcb&idle. 

- Toutes Jes presentations radiologlques cl cllniques sont possibles quel que soil Le 
germtt p] 

■ Trailcmcnl ; 

- Licence therapeutique M. 

- Aucun eximen lie duil retarder la prise en charge th£rapeutJc|ue el ranllblothfrapie : 

* traitemenl anlibioliqtie profoabiliste ; 

* revaluation de I'efflcacllfi A 48-72 heures 03. 

- Ad title presume saln r Hans sfgne de gravity, saius mnKtrbtrlite : 

* nturmlll^rapie par vOie orale; 

* traitemenl ambulatolre. 



Antiburthprapi'g do l r " 'ntention 

Absencs) d'larnelbTatiori 
i‘i 48-72 houme 

> 40 ans 

ArYkonieltlino fl g x 37j) 

Maerdide fiubsiitutiori 
ou association! ou quinokuTe 
a visee antipneumocaKcique 

43 ans et pneumopalhie 
d 'allure atypique 

Maerulide 

AmaxiciHine {substitution 
ou association! ou quinolone 
a vised artfipneumoccocekiue 


- Sujets a rtaque et absence de rritfere de severite : 

* hospitalisation eit function dt L L'ui^e et des fucleurs de risque ; 

* monoth£rapie par voie or ale uu hit ravel neuse jusqu'j obtenlion de 1'apyrcxje . 

* c tie z Le s-ujel asthmalfque ou flPCQ : amoxicilline - acifLe clavidar tq tie 
(dugmenAn), I g x 3/J pendant IQ jours ; 

* en cas de suspicion de pneumopathies. aly-piques on de l£gLonnellose : biaotibiu- 
th^rapie avec amosicilline t- acide clavutanique [Augmentm) ei macrotides ; 

* en cas de suspicion de ptieumopathie d 'inhalation : aniojdcilSine *■ acide davtili- 
nique (Augmentin'), 1 g x 3/j pendant 1 It jours, Alternative : ceftriaxone el metronida- 
zole, 

- Pncumnpalhie avec critcres de s^v^rite i 

* hospital I sat I on en reanimation H l 

* bltMrapie intraveineuie avec relais per Ox pricoce (TV"‘ Conference de consensus 
en therapeutique anti-in fectieuse, SPILF 2000) : 

* Augjneittin l ] g x 3-/J pendant 10 Jours (Ofcrxmucy/ si sujet salti} IV uu ceplialos puri- 
ne dc yleneration (ceftriaxone, cefotaxime) IV ; 

*et macrolides IV ou fluoroquinolones IV (ofloxacine, ciprofloxacin?), 



I 


(nfkUDns brondiopuIrnDnaircs de I'adultc 


Fkhe Dernier tour frurtej 


i Couifplk-atkmif : 

- Devant toute Eievre persistante : rechercher une pleurdsle aasoclde EQ (pleurdaie rdae- 
tionnelile (m purultnite). 

- Abcfcs pullmonaire. 

- ChOC seplique, 

Pneumocystose pulmonaire 

■ Sujef Suimunod^prime (VIH avec CD-I ■= 200/mm 5 ). 

■ Evolution sul)<iii>'iu‘ : to jx seche ett dyapnGe d 'effort progressive, 

■ I ratlpmenl ; 

- SMX *t TMP (Bactnm) jxendant 3 semaines ; 

- cortlcoth£raple dans lea formes a£v£res (PCX ■* 70 mmHg). 

i Propliyluxii: primaire [VIH avec C(>4 < 2l)0) on second al re par Bactrim faible (I fois/j) ou 
Rnctrim fort 4 fois/semame, 
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ITEM 91 

Infections nosocomiales 


r . 

Tour i 

Tcmr 2 

Towr 3 

dernier tour 

Dote 






OBJ ECU FS 

• Reconnoitre le caractdre nosocomial d'une infection.. 

m Savuir dppUqucr ut exp liquor les mesurcs rie prevention des infections nosoco- 
miales. 

m N.B. : sen les les. pneumopathies iLoaoromialcs seront trail^es dans cet ouvrage, 

LIEN TRANSVERSAL 

Min'iM Infections bronchopul monalnes dm nourrJsson, de I 'enfant el de Fadulte. 


CONSENSUS 



* 1 1 Hi reconumardations pour la surveillance et la prevention des Infections nosuco- 
rnlales. Mims Lviv de L'Einploi el de La Solidarity, secretariat d'J-'.tal a la Saute et a 


r Action sod ale, Comile technique national des infections nosocomiales, 2 1 ' Edition, 


1999 . 


• Programme national de lotte contre les Infections nosocomiales 2005-2008. 
Minislfere de la Sant 6, mivembru 2004. 


I 

POUR COMPRENDRE„. 

■ - Nosocomial * c.-si liei mol d’ongirn; grecque, variant rle nrisos { mated ie) et de fcomefll 
(sooner), ulilis£ pour definir les infections conlracteustm milieu JitsKpiulier 

■ En 2091. une grande enquete national* de prevalence induant plus de 
30Q 000 patients a monlie que la prevalence des infections nosocomiales dv *2 lessojete 
hospitalises etail de % en France. 

■ Las inledlDiis nosocomiales constituent actuelleEnent un problem? de sanle 
publique. mot want La rnise en place de strategics de prevention s^stemafiqne d«s infec- 
tions nosocomiales. 

■ Le dispofiJlil iictuel spddfique de lutte contra les infections nosocomiales compneTid ' 

- un co mite de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) assocld k une 
equip? operation ne lied' hygiene hospitalise (EDHH), present danschaque dtablisse- 
ment de sante.Le CUN a comine missions la prevention des infections nosocomiales. 
la surveillance des inlectlotw et Li formation ties ptotessionneis de sante ; 

- des centres inter rci$ioi mux de coordination do In lutte runlrt: les infivtians 
nnwM’omialp.s (CCUN), 
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■ D ;j in it tit! la pnaffiiufl de selection li£e h I’utilisatijon importable d’anfLbiolkjues en mil ic-u 
hospital levies hacl£ ri® responsatoles de c® infections nosocomial® ont sou vent acquis 
d® resistances auK a ntibiofiqu®. 

* Les pneumonies nosocomial® somt graves- et resporisables d une mortalite elevee, 
Riles concement principalement les unites du reanimatiun, en pnrticulier ks patients 
b^n&ldant d une ventilation mecanique. 

I. DEFINITION 

Selon I’envlronnement dans iequei elles surviennent, on definit les preiimopa- 
111 les : 

[g m cnniminnuitajrps = acquires en dehors de I'hopital ou survenant dans les 

4A premieres lieures dllospllalisatlon 

B ■ nosoc tunlaJea = acquires h rhbpltal, a pres un s£|our hospitaller de plus de 

4£ heures : 

- nosocomiale prerore : survenant dans un delai LnlGrlenr ou egal a 5 jours ; 

— nosocorniak: tardive : ajires If 5 f jour 


100 recommandations pour (a surveillance 
et la prevention des infections nosocomiales (1999) 

IJne infection est eonsid^ree Lommt nosocomiale si * eLLe apparalt au c cults ou li la 
suite d’une hospitalisation ef si eile 6tait alfosente a Radmlsslort 4 t'hdpiigl. Lorsque la 
situation precise ii ] 'admission n’est pas connue, un dflal dim molns 48 heures aprfcs 
Fadmtssion (ou un d^laii superieur a la p6riode d'incubation lorsque ce31®ci est 
curtuue) es-t comimitifement accept^ pour dlstlnguer une Infection nosocontlale d’une 
infection mmmunaulaire 


II. EPIDEMIOLOGIE 

■ Les pneumonies nosocomlales sont au 'F rang en frequence parmi les in fee- 
titans iLosrjcoiniales zipres les infections orinaires. 

a Les pneumonies nosocomlales sont au \" rang en termes de mortality (2(J & 
541 %). en particuJier en eas de ventilation m^canique, car ; 

- elles surviennent le plus souvent sur un terrain fragilise (patliolci^ie aijfne ou 
chroniqui: ayunl cuiiduit t) arse ImspitalisuLion. sujut age) : 

- ies germes responsables ont souvent acquis des resistances auft antiblo- 
tiques. compliquant Ja prise en charge. 

■ ll existe des muyetis de limiter Ee ] ujiu tire de pneumonies tlOSOCOmiales : 

- mesures de prevention de transmission ; 

- mise en place -de procedures d'hygiine (CLLIN") ; 
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- prise de conscience de 1'ensemble du personnel soignant des enjeux de la 
maltrisede ces Infections. 

• Toutes lea. infections nosocomiales ne sont pas * £vitables m car certalnes soul 
la contrepartle de traitement Lnvasif c l eant des portes cf entree dans des milieux 
normalement steiile-s {ventilation ntecanlque invasive). 

Hi. PHYSIOPATHOLOGIE 

■ Ijk$ sources des bacteries r«spoq$ables des pneu monies nosocomiales sont 
varife : 

- contermnaliiin nmpharyngee suivie <r»n halations (le plus sou vent micro- 
ti] halations) ; 

- [lore digestive ou manuportee par le personnel solgnanl ; 

- environ nement hospitaller. 

a Les fact? urs de risque de pneiimonies nosocomiales identifies sont : [i] 

- age =■ 70 ans ; 

- pathologic chroniqiit SCms-jacuutu (on part Lc: uliur respiratoire) ; 

“ Immunodepresuion ; 

- inhalation de secretions oroptiaryng^es ('troubles de la deglutition, convul- 
sions, troubles de conscience, sonde itasogastrique, sddalifs) ; 

- intubation et ventilation mfcanique invasive : 

- syndrome de duresse respiratolre de 1'adulte (SDRA) ; 

- hospitalisation proton gt% ; 

- unites de solos, h r isque : ^animation, cliirurgie. 

■ En cas de pneumonic noeocomlaie ptecoce O 5 Jours), les germes le plus sou- 
vent responsables sont les germes des pneumonies communautaires. 

■ En cas de pneumonic unsocomialc tardive {.=■ 5 jours), les germes retrouves 
sont le plus souvent d'orlgine hospitalise : 

- le plus souvent des bacillus Gram n^gatif : 

* enlerobactSries it. coti, Pivteus mimbilis, Ktebsieffa. Entembacter, Sermtia) ; 

* Ps^suionumm aeruginosa : 

- k: staphy]iK:orjuft. en pariicullftr resistant a la nteticillroe (SAJiM) ; 

- les germes anaerobles ; 

- la legion ntd lose, parfais sous forme d’epidemies ; 

- tons les germes habituels des uilvllu mines communautaires peuvoni etre 
impliques dans les pneumonies nosocomiales tardives. 
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tv. CLINIQUE 

■ L.a presentation dinique est variable, Ii f plus souvent asstK'iant trnis elements ; 

- fifcvrti ; 

- aggravation de l'£tal resplraloJre ■ 

-apparition de nouvelles images radiologLques, 

■ El s'agit souvent de pneumonies graves, survenant sur un terrain fragiiise. en 
pariicu I ier ; 

- lea SLijels avec une palhotogie resplraloJre sous-Jacenle : 

- les malades venlll&s, 

■ Les signes ctiniques de gravity sonr les memes que dans les pneumonies coni'' 

munautaires sm; 

- FC > L25/mln ; 

- FR > 30/ittin, linage. ty arose ; 

- press Ion art£rlelle systolique ■: y[) mrciHg, ou diastollque ■: 60 nimHg i 

- signes de choc, marbrures ; 

- trouble* de conscience ; 

— T" < .1=5 X ou > 40 "C- 


V. EXAMENS COM PLEMEIMTAIRES 

A Rad iog rap hie de thorax ± TDM thoracique 

Apparition de nouveWies Images radlologiques (interpret at km radiologique par- 
Eois dlEflcile Chez des. patients pr£sentant une pathologic respiratoire aigue ou 
chrmique). 


B- Ex am e ns bacteriologiques 

Jji recherche du germc rcspocLKiililc cst iudisperisaljLtt, car t:Jle pcrrnel de : 

- confirmer le diagnostic ; 

-adapter secondairement I'antibiotheirapie au germe implique; 

- snivre I’^pidtmiologle d"nn service on d'un hopltal. 

gj m Devant toute suspicion d' I nlect Ion nosoconilale. des pr£IE vementa bact^rLolo- 

giques complets doivent etre realises : 

- hdmm'ultures systt:[iiatic|Lic!i (|K’ripl]eriqL]isi el au niveau des voies vpineuses 
centrales) ; 

- ECBU ; 

- antigenurie legionnelle en cas de doute sur une legion nellose. 

© ■ Fibroscople bronchi que sysl£matique (apris stabilisation de L’etat du 

malade), avec : 

- iispirdliuji broiicbique : seuil de posilivite » 10 :> germes/mL ; 

Copyrighted material 


- Invnga brpnch.lo]p&Jvtbiair^ (LBA) : sniil d« posit ivlte * Iff* genttet/mL ; 

- prrLrvrmfiitK pripli^s : semi de jxjsitivitd > Iff* gentles/ mL (brosse bron- 
chique proMtgfc. prtflfcvement distal prol£g4) ; 

-C«h prilli’vtrticrtls s’etfectuent aiilant que possible dans le terrltolre paiholo- 
gjque, 

■ txamen Mct£riaIog1qiie complet : 

- examen direct (coloration de Gram.) ; 

- quantification des germes (nombre de germes/mL) : 

-culture sur mltieiiK ipeciliques - 

- diiitibingrajltnie ; 

- comply par tine analyse de mycologffrparasitoLogLe on de vtrologle selon 
le contexte. 


vi, immmm 


• 11 s'agit d'ure urgency thgrapeuHque. 

■ Stabilisation de l’4tal respiratoire : 

- oxygenation : 

-ventilation mfcanlquesl besoln. 

■ Stabilisation h^modynamlque : 

- voles veineuses pGripheriques i 

-expansion vnlGmique voir? drogues vasmctives en cas de choc septlque- 

■ Hospital is^t ion cn rraniniMl inn hi presence dc.siipicK rle gravite 



■ AnlLhiolhempLe tr’ii urgent e : 

- ddbutde sans attend re let rdsu llatt bacltrioLogtques ; 

- blanllblolb£raple bactericide . 

- probaWListe i large spectre, edJcacesur les germes hasp! taller.? : 

- voie intravelneu.se : 

" secondairernent adaptee A I'antibiogramme. 



J 


p Elements influenrant lechoixde I'antibiotb^rapLe : 

- l L anttbioth4rapie prealablemcnt re^ue par le patient. Kn eifet, les germes 
rKspmsflbltii ritqucnt d'etre r^sistants an* antibiotiques precGdemment 
admint&tr^s ; 

- la connaissance des batteries ayant colonise !e patient on des bactGrles mul- 
ti r&sistaaites preterit et dans Tunitl 1 detains. 

■ Chub de I 'a.nt!bk)tberapk' : 

- utilisation de jVlaciammes actives «ir les ent&rob«ct6rfea (c^phalosporines 
de 3* Jiniration, imipGnem.fr, taiocitline], «n association *vw wn aminoslde 
OH line quinrj] [kiil l ; 



- ill le risqutt tie pneumonic & 5. aureus resistant & La m£tlciJ]ine est #lev£_ II 
ccjiiviendra d'ajouter tin gJyeopeptlcle (vancomycins). 

■ Surveillance r 

- dinique : apyresie. conirole du sepsis et tie rinsuf|i$am:e re-sp-jrat-uire algue ; 

— biologkjue : diminution d is syndrome inElaaiilliiluire ; 

— radiologique. 


VII. PREVENTION 

LL s'agit de mesures de prevention de Ja transmission dt:s inf odious nosocomiales : 

• isolemenl des patients porteurs tie ({crtiics mult ir£sis tints ; 

• utilisation dt materials a usage unique ; 

• utilisation dcs solutions hydroalcoollques afln delimiter la transmission manu- 
portee : 

« limiter b facteurs d« risque dTinhalations. 
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Infections nosocomiales 

Settles k:s pneumopathies nosocomiales seront trall£es dans cette JLche. 

Definition 

■ Salon 1 'environnomeml dans tuque! idles survlennent, on d&Lnlt les pneumopathies : 

- conimunautalres H x acqulses en dehors de Fhopital ou survenant dans 3es >18 pre- 
mieres heures d’hospita I Nation ; 

- nosocomial e* □ - acqnlses k Fh&pital, a pres un sejonr hospitaller de plus de 48 heures ; 

* nosocomiale pr£coce : survenant dans un delai inkrieur ou egal a 5 jours ; 

* nosocomiale tardive : apras le f> c jour. 

Epidemiologic 

■ Deuxieme rang en frequence pamu lies infections nosocomiales et l w rang en termes de 
mortality (20 a 80 %). 

m Les facteurs de risque de pneumonic* nosocomiales 0 sont ; 

- age > 70 ans ; 

- pathologic chronique sous-jacenle (en particuller respiratolre) ; 

- immuncid^pression i 

- in halation de sccrclitms oropbaryilg^eS (troubles de la deglutition, convulsions, trou- 
bles de conscience, sonde nasogastrlque, sedatifs) ; 

- intubation et ventilation mecauiquu invasive : 

- syndrome die duresse respiratolre de Tad idle (SDKA) , 

- hospitalisation prokmgee ; 

- unites de soins a risque : inanimation, chirurgie. 

Diagnostic 

■ Le plus souvent association d« trois Elements : 

- ifl^vre ; 

- aggravation de I'etat respiratoire ; 

- apparition de nouvelleg images radlologlques 

Examens complementaires 

• Radiograph ii L de thorax * TDM thnrariqnc- 

■ Bilan bacltrlnlngtque (la recher che d u germc resptm sahle esl obligatoirc ET) : 

- h^moculltures systematlques (periph^rlques et voles velneuses centrales) ; 

- EC6U ; 

- antig^nurle l^gionnelle, 

■ La filirtHfCOpie lirOiithiquc avec prclcverncrils respiratuirus est systi^uiatique 0 ftmir 
tableau 91-1). 

Tableau 91-1. SeuiI de puiitivite de* prefeMementi bj£iiriaki[iquei 


Seuil de posit ivfte (garm-ss/mL) 


Aspirstion bfOrVCNqU* 




Lavage b#on«hloloalwfc|flfre 


> lO 4 


Prelevements proteges (bruise, PDF} 


> to 3 


► 
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he Dernier tour (suite) 


Traite merit 

■ Anti hiiithfxupie en Liir^ciLte 0 : 

- debut£e sans attend re Les r^sultats bact^riologiques : 

- hiantibiotherapie bad^ricide ^ 

- prababil isle .'i large spectre, eftkace sur les germes hospitallers ; 

- vole Inlraveineiise ; 

- set'ondai renieut adaptee a ranlibicgrainme. 

■ ChoJji de L'antlbioth^raple : 

- p-lactaminss active sur les eiit£robacL£ries + amlnoslde ou qulnolone : 

- + vancomycine en cas de suspicion de5 aureus resistant a la m€ticilline. 


3» 
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Tuberculose 


r - 

Tour 1 

Tour 2 

Tour 3 

Dernier tour 

Date 






OBJ ECU FS 

« Diagnostiquer un« tuberculose ihoradque el commit re ks localisations e?rtra(hnra- 
ciques. 

* Argumenter latitude therajMiLiliqiie et planllLer le sulvl du patient. 


LIENS TRANSVERSAL!* 


Mui'.l'M Vaccinations : bases ImmLJtioiogJques, indications, efflcacit£, complications. 
Infection a VI H 



Infections bronchrjpulmonaires du riourrisson, do I'enfant et de Tadulle. 
Infections osteoarticulalres. DlscospondyLLte. 

Infections urtraires de I'enfant et de 1'adulte. UococytuHe. 

M^ningiles iiifecLeusea et meningoencephalites chez I'enfant et cbez ladulte. 
Maladiede Crohn et rectocolite h£morragi[nie. 

Polyar 1 1 tri to rhunialoide. 

Tumeurs du poumon, primitives el secondaires. 


ITE*J JS5 

I1LWJVJ 


Insuffisance surrenate. 
Pneumothorax. 

.Alteration de La fonction visueEte. 


Douleur et ipancbemenl ariiculaLre. Arthrll-e d'evotullon recente. 
■tr r H T " £panchement pleura]. 

Hemoptysis. 


5uj«t* tom b et an* CONCQUBS de L IMTERIMAT : 1954. 1999. 2000 




« : mtimii&rc do 27 Einsi, avec douleur bastlhoractque droile, toux seche. 

]) luinpretef la radiograpHI* deilhxrajs. 

2] CariirtdriSiqwcsrliiiiqws (Tvr rjxvKhemcni pkural. 

3) La ^acieni# &.£!.£ Vftcclnfie il ya 2 an avec unc 1 OP a 10 mm. Estelle pHicacrmcrui pirnr-gei! nxitie la lulMinculose-? 
4j Veins pnPliqijc-i ursr poi:{-|:<:;i ;.ik-ii!;L>. (Juris exj.inai'B dfmsiaLeevuLEi . 

5) Banalon pleurale . eKStHfai A predominance- lympthocytaln?-. JusUfic-i I'hyputhjiw rt'inie lubmulusc; pulmuiiaim du 

SCinmrl' ■dl'CHt Ft H'line hihL'milcHK 1 pleurale. 

6) QutbexafMra ctwiripterftcni&jrft; allH-vous pratiquer pourcfluJirmi^iTjiTc hrfpdthteB ? 

7) Lc dlnfiTKHdc dMu^rridnse jiteiinilFral nmbrrne.t.Xjebi i-s.iiiwrii.lik'kii^quvK-aLec'kULb |iidliqui:r dldtll dw IrdiCCr 
la nidlade ? 

S.I Quels sont Ict medicament dr- lx.w iSr-, 2 pi't-iniere nmis da riail?irct!nl 7 

4 1999 : femme de 3fl ana, vaccLn£e par le BCG, espagnoie, on France dopuis 10 arts, 
con suite pour une Loux s£ehe depiiis 2 semaines LIDR (10 Ul) reaiisee est positive a 
30 mm. 

2 ) QueU argument relaittwiB pour une uit»rculc« peilrn^nai n? ? 

2) La vaccination par Is BCG a I as*' dc 1 an -^rhii rilr In <Fune usl •rn-uli iw 3d aus iprb? 

3) La rettliendit! lit: BAAStiuir lubflfl,eii g^SlriqirfS Mt n^EltMC h faraimt dtrect Uiwhirrchf dr*2tAAH*ur I'aspiialicin 
perfibmscopiquc rsl positive Inrliqnci Ira modaliles }watitpj»du tntilcineul diLtiLubncvLeilJi ail cOUIb dU I" TTK45. 

•t) Quma *Xa.m«lB blalc^que? doKvnl -etrer cntrcpnf awanl !' .n*litMlinn de n* Imilimern ft quiflJi% iifenmatiutia cancer- 
n.int l«t r-lfe& xerondaiiwi d»il-ui> doiinei k lii pali«nM 1 

5) Mi ]■? lour, les SOOT srirn i 2 t»s l.i ncrmalo. CXirile tst wire allitud? 7 
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• 2000 : une jeune fominc de 22 ans, original re de Cotf d'Ivoire, tabo^que, consult? 
pour annaigrissemenl. toux et h£moptysie de Falb]e abandonee. La radiographle et 
le scanner monstrent des opacites infiltratives excavees du lobe sup^rleur droll, et 

des nodules de I'apex guucbe. La recherche de BAAR est jiositive a I'cxamen. direct. 
1 j Quels examere complemeniaire* demamteivoiis dhez cefte patiente ? JusHtiesc. 

21 Qnell.-s semnl hue mixTaliLKsdu (nilcmml anrtihibt-irn leux 9 

3) Quels sent leg eonsedb vbA-vis du ki eaUsaeepIkiin ? 

4] Quels spnt les raampn* ciunpiiTm'iitairrs h drmandLT pnuTsnreei|l<T In lol^ramie du hnulMiwm antibuberaitemi ? 
3) Qyi’llea i;iniira pitiftfplatfique* dewiVviLi prsndiv ? 


CONSENSUS 



■ pris-e en charge de la tuberculose, Texte court issii de la conference d'experls orga- 
nist par la Society de pneumologie de langue Erancalse {SPLF) du 23 janvier 2004 
(actualisation des recommandatlona du HOP). Kev Mai Kesplr 2004 ; 21 : 414-20. 

■ Prise err charge et prevention tie la tuberculosa ers France. Synthase et reco-m man- 
datlons du groupe de travail du Censes! sup£rieur d'hygi^ne public de France, minis- 
ters de la Sants, 2002 2003. 


• Circulalre DGS/SD5C n : 2004-373 du 1 1 octebre 2004 relative a la pratique de la vac- 
cination par Is vaecin antituberculeux BCG et 5. la pratique des tests tubercull- 
nlques. 


1 

FOUtf COMFfl£WffEf,., 

■ Lai tub?rculose ostim problem*! de saute puhliquu taut dans les pays en woiededeve- 
loppemerit que dans les pays developpes. 

■ Malgre lexislence de trailement efficace. la tuberculosa est une cause important? de 
rnorbktrorrtallte dams In monde (TOMS esiime que 1/3 de la population mondiale sst 
Infect^). 

■ ConnaTtre les signes diniques de la maladie et les mcpens diagnostiques permet de 
depistcr pnecocemen! les sujets attaints gt de limiter la propagation de la malatlie. 

■ II exists la possibility dune prevention par la vaccination (BCG), il sagit d’une pro- 
tection partielle, 

■ Le iraitement de la tuberculose repose sur Fassoc Ration d'antlbkitiques (antitubencu- 
leux) pour des duress longues (6 mois an minimum). IE s'agit d'un trailement ires eld- 
cace |HTiiu:ttriiii le gueiLson de le maladte. 


I. PHYSIOPATHOLOQIE 

La tuberculose est ure maladie intsctieuse & transmission irterhumalne due aux 
diets [latl'mgfcucs d'un bacilli: apparliuiiant an complex^ tHbwifkmis, qui 
regroupe 3 mycobacterles : 

■ Mycobacterium tuberculosis (bacille de Koch ou BK) *+*, le plus sou vent ; 

■ Mycobacterium bovii ; 

■ Mycobacterium africanism. 


3? 
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Le d^veloppement de la maladie se fait eii 3 Stapes. 

A. Primodrifecfiom tuberculeuse 

• L‘In(ialation de gtMjfteletSes saliva ires (gout! dentes de Flugge) provenant de 
sujets coitlajiicu* esl I 1 unique mode de contamination reconuu. 
m Ui pri mo-infection tuherculeuse (PIT) correspond & la penetration des bad lies 
au niveau des voles a£riennes Lnierleures. 

■ Les Localisations prd^rentielles sont les segments- superieurs des lobes pulmr*- 
naires (bncilles abobtes)- 

■ Reaction de 1'iniinunLtt* cctLluIain.’ limihmi la proliferation cl€*tH bad! les, respojv 
sables de la formation de ^anuloitast Inflsniimtoltes £pltMJtofrle* et gigaato- 
diulaim avec necrose catteiue (necrose riche en bad lies). Ce caseum 
i-unsMue le chancre d'Lnoculatlon, parfols visible sar la radiographic de thorax, 
evoluant souvent vers la calcification. 

■ La reaction d’hypersens I bdite retardGe aux ant Igfenes bacillalres apparalt aprfcs 
2 A 10 semalnes : die est mlse en Evidence par le virage de LIDR a la tubereullne. 

B. Phase de latence 

■ Absence de symptdnte et de contagiosity QucULes qulescenls). 

■ La duree de Ja. phase de laten.ee est variable (le plus souvent eratre 1§ et 
24 mois) : 

- eourte : la tuberculose maladie survlent au d£cour& immedlat de La PIT ; 
-longue : la tuberculose maladie survlent piusieurs annees apres la PIT: 

C. Doveloppomont de la tuberculose maladie 

■ 10 % des sufets ayant une PIT d£ve!oppent une tuberculose maladie (risque 
suptrleur eu cas d’immu nod6presslon, VIH +++)- 

■ La tuberculose se d#veloppe le plus souvent au niveau resplratolre (parEols 
aux autres organes en eas de dissemination hematogene). 

m La multiplication bactllaLre au niveau pulmnnaire est a 1 'origins dc cavcrrtes 
contenant une grande quantity dc M!I«b. 

■ ParluLs, la dissemination Irfmatugfene entratoe des lesions tie petite taille (mllla- 
ire'j au niveau du pruunon, du foie, tics s£reuses. (meninges, pCritolne, p^ricarde). 
des reins, des surr^nales. des organ es genltaux, des os on des articulations. 

IL EPIDEMIOLOGIE 

A, Incidence et prevalence 

■ Malgre des traitements efflcaces, La tuberculose reste une des premieres cau* 
ses de mortality dans le monde (pays en voie de developp«ni«nt ■»■*). 
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■ Eii Fnmii: ; 

- 1 6 OLHJ nouveamt cm par an ; 

- prevalence etilre 20-30/ 100 UUO habitants. 

- disparity geograpliique importante, avec une incidence £levee en Ile-de- 
France (50/100 1)00) ? 

il ?*iste des grnupes A limit risque : im mui ioc Jc press ion, iiiauvaiscs aiiidr 
ticrns sodalcs. population QtigLnnire de pays h. forte prevalence. 

■ Dans ]e monde. les prevalences son? : 

- AfrLque sub-saharienne ; > 300/100 OOtl ’ 

- Asie du Snd-Est, China, Russia, Eumspi: nrimil ;il<- ‘ 100-300/1(10 Dflfl 
— Maghreb, Amtfrique latinc: SO- 1 00/ 1 00000 ; 

- £tg.t.s-Un is, Canada. Aust raise. Europe du Nurd : < 10/100 000. 
m L' Incidence de 8a tuberculose a carle dans le temps : 

- diminution jusquen DW5 dans l» pays riches puis rmuvelle ascension Pee 
h r#pidfimi,K d 'Iff faction pur le VI H ™" JI * ,M : 

- augmentation actuelle dans les pays touches par l'£pld£mle de V1H. 

1. Morbidity - Mortality 

■ En France : I (KM) & l 500 d£c£s par an. 

■ Dans le monde : 

- 1,7 milliard de suj«ts inlectns ; 

- 5 e cans* tie dtfefts | nr uinladic (3 millions de d£cts par an). 

■H 

C. Factours da risque 

1. Facte li rs de risque indlviduels 

■ Pays d'origsiit a Jorle incidence (AJrkjue. Asle). 

■ Age 6 1 eve (> 50 arcs)- 

■ Malnutrition. 

B fthylisiue chrunique. 
a Absence de vaccination par le BCG. 

2 Pathologies ■■■.•■■■: 

a Pathologies re&piratolres dironlques : slllcose it. 
a Inlectior VIH MH'IM 

a All! res Lmnunmdcpressions : diabete mal equilibr^, etllylLsilie, cancer et Syn- 
drome lymphoproliMratll, Insufflsance r£nale chronlque. transplants 

3. Traitements 

a Trattements Imnumosuppresseurs : chimloth^rapie. cortieotMrapie &yst£- 
mlque 

m AnH-TNPa ( polyart hrite rhurnatoide, Crohn) »»-<■■■■>*■«!■ 
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4, Facte urs de risque soeiaux 

■ Mauvalses conditions soclo^coromJques, habitat precaire, promiscuite. 

■ Contact savecdes sujets tuberculeux. 

ML PRIMO-INFECTION TUBERCULEUSE (PIT) 

A, Circon stances de decouverte 

■ La PIT eat frequemment latent? : 

- alien n signe clinique radiolugiqu? ou binlogique ; 

- vj rage isol? He I'IDR & la tulH. i rCulii]e. 

m La PET [ieut c!r< |iutciU? dlagnostlqu£e devant : 

- tics signers gcneraiix r 

* alteration de I’etat general : 

* asthenia, amalgrlssement, anorexia ' 

* tebricule, sueurs nocturnes ; 

* syndrome inflamimatoire biologique 

- et/ou une situation evocatrice ; 

* erytheme noueus ; noddies inflarpmatolfes, hi iateraux, syrn^-t riques, pre- 
dominant aux membres inferieurs ; 

* keratoconjonctlvite phlyct&iwlaine ; 

* typhobadllose da Landouzy : diarrhea fab rile sinuilant la typhoTde 

* loux febrile ; 

-el/ou sigucH radiologlques {voir infra). 

B. Diagnostic 

1. I DR a la tuberculin? (TubertestJ 

■ LTDR explore l' hypersens I blllte retardee auxantigenes mycobacteriens- 

■ Elle est positive en cas de : 

- primo-infecllon par un bacllle tuberculeux ; 

- vaccination par I? BCG (parents antigin jque). 

■ Un virage lubereulinique Isoie signe F existence d'lme PET latente. Lorsquece 
virage ext associe & des slgnes g£neraux et/ou radiologiques, il s'agit d'une PIT 
patent?, 

■ Devant des anomalies radiologiques, t L IDR n« permet pas d'affirmer ov <r«i]fir- 
rner le caraetere evotutit des Images radiologiques. 
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Circulate 0GS/SD5C n° 2004-373 du 11 ortobre 2004 
relative A la pratique de la vaccination par le vacdn antituberculeux BCG 
et a la pratique des tests tube rcu Uniques 
I DR ! « SflUl tMt tuberculinique meturable valFde » 

■ l ediaique i 

- r£alis£e par un mtrdecln ; 

- injection intrnderinique stricte (peau d' orange) ; 

- Eace antMeuna de I’avant-bras ; 

- 5 U de tuberculin? sod 0 n l mL (L'IDR k (0 IJ n'est plus recommanriee) ; 

- tnesure de 1 'Induration palpable (en mm) entre la 4& c et la 72 p heure. 

■ Interpretation (=■ 15 arts), en tenant compte du statut vaccina! du sujet ; 

- I DR * 5 mm : negative : 

- IDK entre 5 et & mm ; positive- * Reaction due au BCG ou a nne tuberculose mais 
non en faveur d'une infection r£cente, * 

-1DR entre 10 et 11 mm ; positive. * Tuberculose probable. Le context? aide a ddfmir 
I’artcJenneti. « 

-iDR > 15mm : positive. ♦ Tuberc ulose probablemerU rdcente. * 

■ Kemarquief i 

- de manure gdn£raie chez I'adulte, La primovaccination. par le I3GG est suffisamment 
-arciennfi pour ne pas jnterUjrer dans L 1 interprets! imi de L h l DR ; 

-plus L'IDR. est positive, plus eLLe est en faveur d'une infection r£cenle. 

■ Faux li^gattb : 

- phase -I ant£-aiierglque + dans les 12 semalnes suivant le contact 

- infections virales on bacteriermes concomitantes ; 

- mlLLalre tuberculeuse ; 

- anergle (diminution de 3a reaction d'hypersensihi I it£ retard??) ; sarcoid use. h?mn- 
pallhles malLgnes, cancer, (^nutrition. chimLothdrapie, corticothdraple au long cours. 

■ Faux pnsitifi; i 

- erreur technique ; 

- IDR rapproche? dans Le temps. 


2. Radiographie du thorax 

0 Dans la PIT, la radiograph ie de thorax est J? plus solvent nonnaie . 

■ PIT Lalcnti; : radiographic ilorrtiale. 

■ En casde PIT palente, la radiograpbie peut montrer : 

- chancre d 'inoculation : nodule de petite taille ['-= I cm), Je plus souvent au 
niveau des lobes sup£rleurs, pouvant £voluer vers la calcification : 

- adenopathie ; unilateral?, latdrotrachdale ou hilairc ; 

- atelectasie secundaLre k une adenopathLe compressive. 

3, M i 5.e en evidence de BK 

La recherche de BK k I'exaiinMi direct ou cU Culture esl pEirfois positive, ei] parCi- 
culler encas de radlographie anormale. 
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C + Evolution 

■ Les PIT soot, le plus soyvent asyin pi omat Iques. 

■ L' evolution est favorable en cas tie trait emeu I pricooe des PIT patentee, 

■ Persistence d'un-e IBR positive. 

Dr Complications 

■ En lab sente de traitement, la PIT evolue dans 10 % ties cm vers tine tuber- 
culose ma ladle. 

■ Risque tie dissemination h£matog£ne (localisations exlrarespiratoires). 

■ Compression par le$ adenopathies (syndrome de Brook = atelectasis do lobe 
imjyen avec dilatation dea branches ]l4e 4 une compression de la broriche 
lobalre moyenne parunead£nopathie). 


IV ' U : ERC •• C • ' PULMONAIRE COMMUNE 

La tubenculose pulmotialre commune est une Infection pulmonaire evolutive 
secondaire h : 

a une reinfection par vole etidogene (secondaire a une PIT), l« plus Houvent ; 

• une rglnfeatation par vote exogfcrM*. 


A. Circonstances de decuuverte 
• Symptdines resplraloireS : 

- lo-ux trainante. expectorations ; 

- htmoptysie ■HCimm ■ 

- parfois tableau de pneumopathie argue rCsistante aux antibiotiques nsuels 

((or me * pseudojmEnjinomqLPj ») ; 

- phis rgremenl, dyspntfc ou douieur thoradque (pleurisle on pneumothorax 


■ Signes generaux : 

- alteration de ] 'et.it general, asthenic ; 

- perte de poids, anorexitt ; 

-fievre vesperale, sucurs nocturnes. 

■ Parfois, le diagnostic esl porl£ sur uite radiographic systeinatJque, 


6 . Diagnostics* 

1. Radiograph!# die thorax {face + profil) 

■ Anomalies radiiafagtqiies £voc atrlces ttwr% JT.^ y % iitti-2} : 

- nodules : micro ou macronodules, dont certains peuvem etre excaves t.on*r 

fix sm tj ; 

- iufiltrat* littirogeiieS >!*u iV% I fW-Tj ; 

- caveriK : excavation avec parois (?paisses. au setn d’un inlilt rat, La bronch# 
de drainage est parloia visible r uoe fig. iW-S i i IM--V ; 
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- adenopathies m^diastlnales : 

-aspects retractiies lies a des destructions parenchymateuses ; 

- une atteinte pleurale peut el re assoc i£e ; 

- j] exists flt-s EormeS psruric>-prtt:LiiiiOriiqLie.& 1 mimau! hill' pneumonic coinirm- 

nautaiie. 



r , . 106- 1 . TDM Lhoracique nuelUnt en evidence des mkronadules el macronodutes ejctavis asso- 
dii i irrliltrwts 



H-g,. Tflfj ?, flittitreiaphic de th&rsi de fa« de tutorcMlflse pulnrnnaire du lobe aupfrieur dmi| a**? 
Image eiuv^e (llichei) 


f 



t 


Fij i06 i. TPM thoTacique du mime patLetil confinne ill I" image de cavetne 
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fiy, hi- i 6? fi|£. 106-5 TDM l4tciuciqu« oiohlfanl une uveme a pirai ipaiist (flethep avec fa 
bronche de dr^iin jige (cTeilrj awodie a del micro nnrfulr? 

■ Les localisations prSierentielles soul les apc^x ou l-tts segments apicaux ties 
Jobes iitfifleLirs. 

■ Eri t:as d’anornalies pen important!:* Stir la radiEigraphie, la TDM lhoni<:ii|ui; 
per rile l parEofs d'orienter le diagnostic. 

> Les anomalies radiologiques soot parfojs mi mimes <’he=! rimrminodeprime. [,j 

■ I ,;i prevalence dc cavt ti lcts ttinuiigEle sOuvtnil tl'uiii 1 Contagiosity impEirtante 
(forte quantile dt: BK dans k:s eavernes). 

2, Examems bacteriCfiogiq-ue* 

Le diagnostic de lubertuSose repose sur I'isolement et I 'identification de mycobac* 
t^ries du complete t ifberculosis (dans les secretions krone hiques, le plus souvent). 

i.a presence de BK est toujours pathoggne. [*] 

m Prelevrnientjt : 

- avaiLt luul imflenienl ajilttuberculeiuc : 

- recueii des expectorations matin afes 3 Jours de suite (BK crachats) ; 

- tutiages gasirlqties A jours de suite a jeon el avant le lever (si absence d ex- 
pectorations) ; 

- fibrose opEC bronchi quo rratis'-o apros ^expecbrdionf qu inhales nogatifs 
Crfipfiber k-s prilfevements pendant les 3 Jours soivanl fa ffbroscople) ; 

- ponctlon pleurale en tas de pleuresie, 
m kHirniE'-n dirrrt : 

-colcirali(]]i de Zielil-Mielseu : mist: cei Evidence de bacilli acidoafeooLor&sLs- 
tants ( BAAR) ; 

-fluorescence a rauramine ; 

-la positlvite de* cxpectcjrnUtms Icinoiqne de fa contagiosity et dEJilc H^CtiSi- 
te llej teoLement reap iratnlr e. (gj 

- permet. de quantifier Ee nombre de mycobac ter les par champ de microscope, 





■ Culture : 

- milieu de Lowensteln-Jensen : d£lal de 3 4 6 semaines : 

- detection raplde {Bactec, respirom^trie) ; delai de IQ a 15 jours ; 

- la culture permit n identifier It! type de ttyCObutirie griee &. vn typagC 
ggnoniique par Sonde dTlybrldallon. 

■ L L aiilll>lograittine est indispensable pour la recherche de resistances : 

- let resistances primal res sort! rare* ; 

- )e risque de resistance est rlcve en cas tie rrciMiti' nu de trailcmciit ma| 
conduit. 

■ La place des m£thode« d’ampLLHcatlon gSnique par PCH n'esf pas encore dal- 
rement dfElnJe (faux positifs, coul €lev£). 

3. I DR a la tuberculin#* 

■ L'IDR a tine Ealble valeur diagnostlque dans ce context# (voir « Primo-infection 
tuberculeuse «, page 33). 

• Positive, a interpreter t:n Erm-ctiou du statut vaccinal. 

■ line IDR > 15 mm ou pUycf^nulalre t£molgned’une tuberculose probablement 
rtcente. 

line IDR negative n'£ limine pas le diagnostic de luberadose (milieire. immuno- 
suppression, sujets ages). 

4. Examen anatomopatfcob^iqua 

II permet de laire ie diagnostic an Fabsence de prll^vunituiU bacturiologiquu 
positifs. 

■ Type de prelevements : 

- blopsle pleurale en cas de pletirtsie ; 

- biopsle ganglionnaire ; 

- localisations extraresplratoires. 

• 19 peut mettreen Evidence : 

- des granulomes epithwIioVdes el glgantocellnWret avec nttrust casleuse ; 

- des [Oycobacl^ries (colorations de Zlebl MieJsen ou fluorescence), 

■ Les pr6l£vementg dolvent etre mis en culture. 

5* Examam biologiques. 

• |]s ont pew tf ini eret dans le diagnostic, mais ik peiivcnt facililer le suivri : 

- syndrome inflamii) atoire. en general sans byperteucocytose : 

* augmentation de La vllesse de sedimentation (VS) mais £L£vation moderfe el 
Inconstante de laCRP. 

m Els permettent d'eliminer une pathologic assoc ie« ; 

- in feel ion VIH : la s^mlogie VTH doit fitrt; proposie sysl^maliquemenl au 
patient ; 

- bGmopatlues, cancer. 




C. Diagnostic differential 

■ C&nctr brnnchopulmonalre JEE2C9 

■ Autre* insect iau* : 

- pneumopathies bactirfennes on fonglques MjHMM - r 

- mycobad^ries aty piques, n'appar tenant pas an complex* tuberculosis. 

D. E volution 

En cas de traitemenl preooce, adapts et prolong^, ia guSrison sans gfqueiles 
import, antes est habltuelle. 

L' amelioration Clinique awe apjrexie est: obtenue le pins souvent eu 1 semaines, 

I 'amelioration radiologiqwe est plus Sente, 

■ Complication* precoctss i 

- h£moptysies muring - 

- pleuresies cm pneumothorax ■iiii.nriwrl, 

■ Complications Mirveniat sur dcs sfiqittllei de tubnodott (favortedes par 
un retard th£rapeutique) ; 

- h£moptygies ; 

- greffe aspergilla! re d'une caverne : Image radloltrgjque de * grelot m mobile, 
serologic aspergilla! re positive, sou vent associSe S. des hemoptysises ; 

-dilatations des brooches localisees; risque de Sunn factions ou d‘tiemo- 
ptysies ; 

- sdqudles pfeurales & type de calcification* ou de pachypleurite ; 

-cancer brcnuchopulmcmalre sur cicatrices de lubereulos* ; 

- InsufElsance resplratoire restrictive. 

■ Difhis] on de la raaiadie : 

-dissemination hftnalog^ne avec formes estrapulmonaires ; 

- dissemination bronctiique avec atteinte bilatfrale severe. 

• Ijes nfecklivw pen vent ini re suite & : 

- un Iraitement incorrect (non-observance, resistance); 

- une reinfestation exogfine (persistence des lacteurs de risque). 

V. AUTRES FORMES DE TUBE RCU LOSE 

A, Miliaire tuberaileu&e 

1, Caracteristiques 

■ Atteinte puLmonaire secondaire k une dissemination hfnato^ne. E 

■ Forme rare mats severe. 

■ nfebme par son aspect radio! qgique : mlcranodulea biiat<*raux d issi mines, en 

* grains de mil 

■ Plus Irequerte en cas d r Jmmn[wd6pre«loD (infection VIH ++) .w a msm - 

m Urge nee tbtrapaittque . E 
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2 - Clinique 

• Le tableau eiiuique esl Le plus souvtnl aigu : 

- Eievre 34M-W C, alteration de t'etat literal, sueurs nocturnes ; 

- jtignea nrspinilnm's : dys|mra, tnux sunlit, cyauo-su, purfoLs Signts d'iusufii- 
sancR rtspirntudrEt aijjue. 

■ Auscultation normal? contrastanl avec la rkhesse des symptomes. 

■ I llpalospl e iiomega l ic 

■ Alleinte d atitres or^anes ; syndrome meningi, p^ricandite, atUunte nsseuse, 
atteinte g€rito-urinaire- 

3. Diagnostic 

m Radiograph!? et TDM thowique (ww fig HMj ; 

- micronoduies de l a 3 mm de diametre, dLsseminfe, bilaliraux, a bords 
flous, centrolobulaires ; 

- pa rid is laiicrocicMlulcs > 3 flltn {miliairc it gros grains ) \ 

- redierclier des Lesions associ£es : m£diastinfiles, osseuses, pleu rales. 



K“ 

Fill 1 M -6 fladiograpbifl de Ihor^a el TOM thcirnrriqup m**tant pn rvidL-nte unc mubairr lubertukuir 

■ IDR « In lutun uJinr ; 

-ell« n'n pas d'mteret diagnostiqLU- dans ct curiLtxle ; 

-elte?st n£gatlv? le plus souvent (dissemination prlmaire ■■ ante-allergique >■>. 

■ Kxjtmenj* Eiinkigiqupjt : 

-syndrome inflaimnatoir? : VS elev£e. anGmle inflainmaloJre : 

-absence d’hyperkucocytose, parfois leucop^nie : 

-cholestase tkpatlque quasi constant? ;, 

-gar du sang nnrmaux on elhil shunl ; 

M - unt aerologie VIM doit elrt propose? systematlqu?m?nt an patient. 
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1 abc^ulaar 

■ Bactiriologle i recherche de BK solvent negative *■+*■. 
m Examen an a to mo path olog I q u e : 

- peimel de conlirmer k diagnostic cu cas tie negativity tie* BK ; 

- biopsies bronrhiques {voire t ratwbronchiques), hypatJques, mMullalres,, 
ud£nt)|MthLe. 

■ tvEiluunl la disseminiiatkm : 

- loud d’cell : tubercules de Bouchut ; 

- ponctJon lombaire systematique £, ]a recherche d"une atteinte mdningle : 
meiungite lymphncylaire avac hy|H»gly<:« irach it* ; 

- myclogramme ; 

- ECBU, BK urines ■ tubereulose urogenital*: 

- echographie card i ague, ECCi : [i^ronliti; ; 

- ttehugraphie abdomlnale. 

B r Pleuresie tuberculous^* ■ mB ™ 

■ Le plus souvent, extension de la maiadi* A La plfewe : 

- ttpauchemert a liquide cl&ir, cilrin : 

* exsudat (protides pl£vre,'sang > 0.5, LDH plfevre/sang > 0.6) : 

* & predominance lymphocytalre; 

* sans BK ]e plus souvent ; 

- la ponctlon-blopsie pleurale retrouve des granulomes epith&loglgantocellu- 
laires. 



Pris# op charge de la tuberoulose - Conference d 'experts, SPUy tOW 

99 n‘exi$le pas d‘i indication tie la mesurr tie l ailivilil adenosine d£samitttkS£ dans le 
liquid* pleural. 


■ Autre formes : 

- pynthorax : pleuresie purulent* devolution lente riche en BK : 

-pachyplenrite ; epaissiMement retractile de la pievre sequeilaire ; 

™ calcifications pieuraks sequeUalre* m os tie seiche ■<). 

C r Atte intes extra pulmo naires isolies J 

■ Tuberculose ganglionnaire ; 

- la plus frequent* ties atrei cites ext rapulsnoriaircs isulees {adenopathies cer- 
vlcales el sous-maxillaires *+) ; 

- non Inflammatoire et indolone ; 

- diagnostic analomopatho logique cl bacteriolugique. 
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■ Mtmmgik: t libera 111 eU££ 

- grave, pronnstk: rt.tlaut.able. auuvtrtl zNOrlelk chei L'eitEant ; 

- rciHjciiiigitc baiLlaire avec attdiMe den palres crarlennes : 

- ponctlon LoinbaLre * ■. 

■ TnbercnLoK urogenital* 1 3 


— pyurip amirrobieririe l.'nu Jcucncyturie applique). fokiueinmertt usm Kiev h 
urns- tiematurie ; 


- urociillures apr£s restrict Jon hydrique 5 Jours de suite * 

- LI exlste un risque de retentissement sur la, lone Lion renale oo de sterility. 

■ TubercuUwe ostMHuikulaira ■iir.i rJt -J : 


- lubenculose osseuse : attaint? v«rt4bral« dorsal?, litniliaire nu cervicalc 
(m.-U de Pott), assnt lev a ties alx:c!i f raids ; 

- tuburculosc articu Loire: atteinle prtiJtirentLeJIe des grosses articulations 
(coxotemorale, genou) . 

■ liuuffisanre Hirrtnale ’■wv.rw ■ La tuberculosa syrrenale ?st la principals 
cause de maladie d' Addison (insuf lisam-t; ayrr-enple l?rita). 


. ^ VI. TRAITEMENT 

-coumi -^r-‘ A. Antituberculeux majeura* 

Jwrtw r K9. 

— ■ 1. Isaniazide [LNH) 

• Pharmacologic : 

- bactericid e ; 

- atiif prlnri]>a]emEmL sur Its lutcilJes extracdlulajres (a Imrillfli icilracellulEiires). 

■ Special! t& j Rtmkm (comprlmes & 50 et 150 mg, exlste er forme Injectable). 

■ Fosologte : 3 a 5 mg/kg/j diez f atly I te- 

■ M4tiibolijsiiH‘ ; 

- Mpatlque (90 SB), ob II subit une acetylation et eat ensuite glimine dans les 
urirses sous forme inactive ; 

- la vitesse d'ar&yLalioci csl g&i&iquemenl dAtermioie : act&yleurs lentsou 
rapides (le talcu] de la vltesse d'acfrylatlon peut permettre d’ajuster La dose). 

■ Effete secondalres : 

-H^|tttiqiiw(-**)' dipt a L'actiumulatinn riu metabolite ar£lyl? : elevation d«s 
transaminases frequent?, veritable hepatite cytolytique {Survenue EivorLs^e 
par ! ’association avec la rlfampldne, puissant indticleur enzyniatlque) ; 

- neurologlques i polynevrite sensitivomotrice (favoriset par la carence en vita- 
mine EM, ethyl ique clironiquc ++). troubles neumpsychiatriques. convulsions ; 

- rhun»h)logiqu« : algodystrophle de Ifpaule, artiiralgl.es, parfols syndrome 
lupique (reversible a 1 'arret du traitemeut) ; 

- dlgnrtlfi i nauseas, voniisseincnts ; 
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-cutaugs : uxanthtme, acut, prurJt, lupus InduLt ; 

-antres i ^yn^omuile, byper£osinophJlle, effet antabuse. 

■ Ciintnvinilii'JitiiiiiK : 

- insuElisance hgpatocdlulalre grave ; 

- polyn£vrlle ; 

- psychos© severe, 

■ Interacttoni m^dicunentewa : ©viter ^association avec des induftcuri cniy- 
matiques (autrfts quc 3a rif&mpieine). 

2 . Rifainpicinc {RMP) 

■ PharmacoJrigie i 

- bactericide l 

- seel ant jtulrvrcu Icux aelil sui* les 3 populations bacillaires (attraceLLulalres, 
intracellul Hires et du cas£um). 

■ Specialties : 

- Rifadme cut Himoctm ; 

- gelules a 300 mg, strop a 100 mg/mesure, disport ibSe IV 

■ Paf[ikij|ip - 

- 10 mg/kg/j die* I'aduLte ; 

- dose maximale : 600 mg. 

a Metabolisms ; 

-hgpalLque ; desacgtylation en metabolite actiE " 

-elimination : SO ft biliairo et 30 'If, rgnaLy. 

■ Effijbt sccninliiinrH : 

- hgpallqtiea : toxiettg directs falbie, risque en association avec 1NH ; 

- manifestations immunoaikrgtques : urllcalre, prurlt, thrombopgnie* ane- 
mic hemolytique, ngphropathLe tubulolnterstitielle. avec parfoEs Insuffisance 
rgnale argue : ces accidents surviennent ie plus sou vent en cas de rgintroduc- 
tion on dtt traifement intermittent ; 

- coloration orang£e des secretions et excretions (larmes, urine). 

■ Conlredndlcations : insullisance hepatoceilulaite grave. 

■ Interactions medlcamenteuses ; puissant inducteur enzymatique a I'originede 
nombreuses interactions medicamenteuses (antavitamines K, AIN S, contraeep- 
tifs oraux avec risque de grossesse, digitaliques, corticoi'des, barblturlques. anes- 
ihgslques, benzodiazepines. 



Prise en charge de la tube ngu lose - Con#£r«fiee d'eitperts, SPLF, 2004 

Km cas de corticfrthgrapie au long enurs, ii esl n*command£ daugmtmter les doses de 
corlieoMes de 30 & 50 X du fait de I’lnduction enzymatique. 
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3. Ethambutol EMBJ 
■ Pharmacologic : 

- bact^riostatique ; 

- arfif sur lets. iMcilfcs extra et iutrEicullulairus. 


■ Specialties : 

- Afyumbutol (comprJjn£s i 3 00 cm 400 mg) ; 

- Dexambutol (comprlntes 4 250 cm 500 mg). 

■ Posolotgie : 20 mg/kg/j. 

■ M^tnbqllnaie ] liepalique j«mJ imparl ant, t:Jiftiiiic par vtiiu Liriijairu sous sa 
lorint active. 


■ Effete aecondalra ophtalmlqvte ' nevrite oplique retrobulbaire (NORB) awe 
dyschronratopsle puis baisse tie i'acuite visuelle. !e plus sou vent reversible a 
I'arret du traitement 1 


• Conlr^ndkatloM : 

- ATCD tie rtuvrilu uptique ou d alLtd cilQ tipbialiflique s£vtre : ■ sinnai ciphtai- 
mologlque avec champ vlsuel et vision des couleurs obligated re dans He bllan 
pr£th£rapeutlque : 

- insuElisance renal e severe. 


■ IttteiHcti^u mddicteiCttteuMit : certains mutUcaj nuitt s et I'alcouJ augrnetslenl 
It risque de NORB. 


4, dt (PZA} 

■ Pharmacologic : 

- bactericide : 

- activity puissarte mais limitee aux bacilles imracelhhaines. 

■ Sp6ci*llt £ 1 Pirit&ae (com primes ii 500 mg). 

■ Posolojie 1 30 rng/kg/j, 

■ Metabolisme ; excretion winaire. 

■ EEfets st’c.pjidain.:s ; 

- Itfpatfque : hepatite de in^canlsme imimmoalierglque : 

- rbuDiRtologique : arch rallies, hypernricemie. rarement symptumatique 
(arise de goutte) ; 

- rutaiir 3 pliolosunsibiLLsutmn, prurit. 

■ Cod t re4 nd I cat So ns ■ 

- insuffisance hepabque severe ; 

- gmsscs-se. 

5; Streptomycine 

La streptomycine nest plus utilisuEt tin ratson de sa loxiciNr, en dehors fie rares 
situations (resistances. InaufEisance h^paloceLLuiaire ne permettant pas futllJsa* 
lion du H7A, ties forte cant ariosi re> 
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■ Pharmacologic ; 

- bactericide ; 

- active sur Im baeiiles ext race]] ulai res presents dans les cavernes. 

■ SpecialiLe r Streptomycin# (ampoules IM i 1 g). 

■ Foaologie : 

- IS- mg/k^j ]M ; 

- dose maxima]© cumuSee de ] 2(3 g, 

• Effete Mtiandaircj : 

- ORL ; toxic ite cn Hchlen vesl ihulaln: par altfcimte dft la VMS e paire er-Snicrtrte, 
ivec Jiurflite seq itc-l Liii rt 1 vt vertices (irreversible^) ; 

- renalc ! Insuffisaiiee rcualu irreversible ; 

- irnmuiinaller^ij ue i eytoperiies. 

0. Associations fixes 

Certains d« c«*s antitubenjuleux majeurs font J'objet dissociations fixes pour 
fad I iter la prise medLcamenteuse et son observance : 

■ Hi filler : 

- im (50 nig} - RMP (121) Jttfi) + PZA (30(1 mg) ■ 

- posologie ; 3 cp/j entire 30-33 kg f 4 cp/j enlre 40-49 kg, 5 ep/j entre & 0-65 kg et 
6 cp/j si polds > 6 S kg, 

■ Rihnah : 

- INH 059 mg) ♦ KMP <300 mg) ; 

- posologie r 2 cp/j 

C- Bilan pretherapeutique J 

■ Bilan h^patique (transaminases, phosphatases alcallnes, y*GT. bilirubin©). 

• MFS, plaquettes., 

■ Urge, creatinine. 

■ Uricgmie. 

■ Champ visuel et vision des cou leers si utilisation d'EMB. 


‘‘uror MB 

MIWUC . 1PH, 
Ifft.MW. 


m 


" i. 




D. Indications 

£lanl doting la multiplication lerlte dus bar: i lies {* 20 httures), unu KUlt prfte 
quolidleime esl nicessalre, a distance d'uts rejws (au mieux kjcuii). 

L’absence de resistance sera v^rlfMe secondai rement aprtc oblenllon de I’anH- EJ 
biognuttme & part it des cultures de BK. 
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1. Tuberculose maladie 
a) Recommendations* 


CONSENSUS 


TrsitE ment standard (Prise en charge de la tuberculose - 
Conference d'experts r SPLF 2004) 

Quadrlth£rapie de6 mois : 

* tNH + RMP * EMti t PZA pendant 2 mois ; 

■ puk. [NH + RMP pendant 4 mois. 


■ THtlitni|ile[li' 8 mnix : 

- INH +• RMP * PZA pendant 2 mold : 

- puts INI [ -* RMP pendant 4 mois ; 

- mellleur rapport b£nZflce/rlsque. 

■ Trltli^raple de y mok : 

- INH +■ RMP +■ EMU pendant A mois ; 

- puls INH ■+ KMP pendant 0 mois ; 

- kndiqu£ en cas de centre-indication a la PZA (grossesse **< insuftisance 
hepatique). 

b) Adaptations da eas schemas 


CONSENSUS 


Prise en charge de la tuber cu lose - Conference d 'experts, SPLF, 2004 

■ Insufflsand hepatique t schema de 9 mois sans PZA ou de 6 mots en remplafant la 
PZA par la streptomycine, 

■ IllSUllUajIt rC-ital : meille trail emeul nvec ndaptatLei] de& iHiKnlt^icK. 

■ Femme enceinte : schema de it mods sans PZA. Cl de la streptomycins 

■ Sujef VtH : traitement standard (quadritherapie INH * RMP + EMI3 + FZA) avec la 

meme dur£e de traLtement (ft mols). 

■ Barilie: mritliresislnnls : flu moins A medicaments artils en debut de traitement, frai- 
tement d'an moins 12 mois apr£$ motivation des cultures. 

■ Tuberculose sous tint i-T INF ; traLtement standard et arret de Fanti-TNF. 

• Enfant : schema de 9 mois (tNH + KMP ■+ PZA) sans EMB. 


2, Trartement de la PIT : chimioprophylaitie second aire 
a) PIT fafrente 

■ Cli I [lliopnip 1 ty Inxic secondaire : 

-INH (5 mg/kg/ji) pendanl b & 9 mois ; 

- ou INH (5 mg/kg/j) * RMP (10 mg/kg/j) pendant Li mois. 
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CONSENSUS 


Prise on charge de Ea tuberculose - Conference cPexpertSj SPLF r 2004 

Chez le sujet VEH on en presence d’une Immunod^presslcm, le schema recortimantl£ 
est celui de 5 mois d'ENH. en cas de PIT latente, 


■ Surveillance de& transaminases mensuelle. 

bj PIT patent# 

Traiiement idercliquea celui de la tuberculose maladie, 

3. Traitement de la tuberculosa extrapulmonaire 

MIIL-alre tuberculeuse : 

• urgence therapeutique ; 

■ traitement standard (quadrithdrapie) ; 

■ durste-eu londbn flea atteintes ext rapiilnn maims (voir infm) 


CONSENSUS 


Traitement des attaints* extrapulmonaire* 

(Prise en charge de Ea tuberculosa - Conference d'experts,, 5 PL F, 2004) 

■ Ea cas d'attelnie pleurale, perkardlque, ganglion naira on os&eu&c : t rait ement 
standard de G mois*. 

■ Eli ca* d'aHeintc mcningec : traitement standard pour line rlimHi prolong™ de 19 a 
12 mois. 

■ Eli css da pericardii a. d ntleLnle riLLimni^ninjjEX, de miliaire byjwm'niianfcti f L t de 
tuberculome c^rtbral : une corticoth^rapie associ^e au traitement antitubercuieux 
est roc om maritime . 


' £#*w»ij 
Incw-wi f5w. 



4. Traitement prevent if des sujets contacts : chimioprophylaxie primaire 

■ Indications ; traitement pr^ventif des sujets fragile® en contact avec un sujet 
tubeoleux bacillilere (naurrissons, Jeunes eniantsJrnmunod£prim6s). 

■ Schema : INH (3 a 5 mg/kg/j) pendant mois. 

E. Surveillance du traStement 

■ Surveillance da la prise : cola rat inn orangeades urines, Eiypmjriremie. 

■ Clinique : 1* F mois (Ml), puls M2. M3. MS el M 12. 

■ Radlologique : J 15. Ml, M2, M3, M0 et Ml 2. 

■ Biol og] q ue : bilan hepadque (t ransam i nases) & J 1 0. J20 et J30 pu i s 1 fois/mols . 0 

■ Bactdriulugique : F1K crarhats tons les minis jnsqu'a negativation des cultures. 

■ Ophtaluiulugiquu ; Ixm* Les mois en cas ^utilisation d'E’VIE'i. 


TIC 
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CAT en cas d J elevation des transaminase; sous traits ment* 

(Prise en charge de la tuberculosa - Conference d 'experts, 5PLf r 2004) 

■ TraoiMBditaaea < 3N : absence de modifications, surveillance rapprochtle. 

w Transaminases enlre S el GN : arret d#flnltL£ du PZA et prolonger le traitemenE de 

3 ntois pour oMenir un sch#rn& de 9 miflis (INH +■ R.V1P + EMB), 

■ Transaminases > G\ : 

- arret du tr&itement antituberculeux ? 4ft heures ; 

- arret d#£initif du PZA, reprise & demi-dose de NES’H apr&s correction des. transami- 
nases ; 

- surveillance <■+, 

■ Heparile ou insu f finance h^parocelliilnire severe ; 

- arret d'INH, RMPet PZA; 

- reprise progressive d’INH et RMP ; 

-centre-indication definitive au PZA. 



m 


Fr Au tres mes u res 1 

■ Mesures dTsolement i 

- obiigatoire en cas de tuberculose baclLLLE#re (presence de BAAR In Pexamen 
direct) ; 

- pendant au mums 2 surnames (arret# minist^riuJ srctuel lement en discussion 
pour determiner ia dur£e * Jiggle « d’isolement) ; 

- chambre seule avec aeration e?tt#rieune : 

- masque de protection respiratoire de type FFPl (pifcce Faciale flltrante), pour 
le personnel soignant el leS vis items ; 

- masque de type « chirurgical * pour le malade. 

■ L enquete doit recherc her : 

- sujet contaminant (sujet contact) i 

- sujels ayacil pu elre euiltamlnes : 

* entourage familial (examen dinlque, iDR. suivl de IB mols) ; 

p entourage collectiif etroit (enamen clinique, 1LJR, suivj de 1ft mois) ; 

* entourage eollectif r#gulitr et occuionnel (IDR a TO et i, 3 mois). 

■ Maltuiic a decluralinrt obiigatoire (n ' 27) : 

- declaration 5 ia DE>AS5 ; 

-de toute forme de tuberculose (sauf PIT latente) ; 

- par tout medecin prertanl en charge un malaria tuhurculeux. 

m Prise en charge soclale : 

- Idd % S#curlt# sociaie. exoneration du ticket mod£raleur ; 

- affection Hr? longue dur#e ; 

- structure social? si necessaire pour ia dur6e do traitemenl. 
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G. Vaccination par le BCG 1 X 

— ^ 

Circulate DG5/SD5C n* 2004-373 du 11 octobre 2004 
relative a la pratique de la vaccination par le vaccin antituberculeuK BCG 
et a la pratique des tests tuberculin iques 

Vaccination obligato! re en France pour : 

■ enfants de moins de ti ans ad mis en collectivite ; 

■ enfants de plus de 6 ans, adolescents et Jeunes adultes scolaris£s ou qua fr£quenlenl 
des Stablissements § caractete social^ medicoeducatil on m£dicosucial ; 

■ etudlants el cloves d'^lablisseanents preparanl aus professions de caracliTC sanitai- 
re ou social ; 

■ personnel CxerCatil une activity les expusant au risque tie lulnirculose. 


CONSENSUS 


IIIFTJI 1WJ 


■ Technique : Injection intradermique i 3a face externe du bras = mfthode de 
r£f£rence. 


CONSENSUS 


Suppression de ^obligation de re vaccination 
(circulate DGS/SD5C n fl 2004-373 du 11 octobre 2004) 

» 33 n'y a plus lieu de revaceiner line persnnne ayant eu une premiere vaccination par 
le vaccln I3CG, metneen cas d’IDK negative, en population g4n#rale cotnme en milieu 
exposG- h 



Conditions de la pratique vaccina ie 
(crrculaire DGS/5D5C n a 2004-373 du 11 octobre 2004) 

n La primovaccl nation esl pratlquCe aprfes s'etre assurf de ['absence d‘une EubercuJo- 
se infection ou d L une tuhemuluse mgladie chez la personae a vaccines par la realisa- 
tion d’une IDR& la lubercullne, sauf chez le nouveau-ne, qui punt etre vaccine sains lest 
prealable, » 

n En cas de posit lvit£ de 3’IDR, la vaccination par ie BCG n'a pas lieu d'etre. * 


■ Ef dead le : 

- pour toutes les formes de tuberculose : SO ^ 

- pnur les formes graves de L'enfant (miliaire et meningite) : > SO % ; 

- duree moyenne de protection : IS ana. 

■ Conlre-indkatEons (rare*) : 

- deficits imm imitates congenitaux ou acquis (Cl definitive) ; 

- dermal Lies etcnducs en evolution (Cl tcrrqwirAte ) . 

■ Effete secondalres t 

- adGnopafble regionale pouvanl se flstuliser ; 

- BCGite t Infection dlss£naiin£e favorls£e par une Immunod^presslon. 
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Tuberculose 

Facteurs de risque de tuberculose 


■ Fadcun dc risque individtidai 

-pays d'origine a forte Incidence (Afrlque, Asle) 

- age eieve i> 50 arts) ; 

- malnutrition ; 

- tilliylisim: dimniquie ; 

- absence de vaccination pa r le BCG. 

■ PaLholugicii NmujuiTiitui : 

- pathologies resplraloires chroniques : silkose ■* ; 

-infection VIH ; 

- autres immimodepressions : diabyte, ythyilsme, cancer et syndrome lymphoproLlfyra- 
tif h insulflsance r4nale chronique, iransplantes. 

■ TniiltuiiCillS : 

- traitements iinmunosuppresseujs : chimiotherapie, corMcotherapie systemique ; 

- anti-TIN'Fii [polyarthrlte rhumatolde, Crohn). 

■ Facteurs de risque sociaux : 

-niauvais.es conditions socioyconomiques, habitat pr^calre. promiscuity ; 

- contacts avec des sufets ruberculeux. 

Formes diniques 

■ Primo-infectlon latente ou patente ; radiographic de thorax sou vent nortnale EH, 

■ Tu hem.] lose piilmonaire. 

■ Pieurysie tubercuieuse. 

■ Miliairr tubercuieuse : dissemination iicinato^cric [»]. 

■ Autres localisations ; ganglion nalre, mynlngite tubercuieuse, urog^nltale. atteinte 
asteoartkulaire 

Diagnostic 

a HarteHoIngle isolpment et identification die uiycoljacterius du couipiexc fub&ttltOtiS- 

■ Histologic : granulomes lnflammatoires ypithellogigantoceMulalres avec necrose caseeuse . 

Bilan en cas die suspicion de tuberculose 

a Radiographic de thorax = TDM : 

- micro cm macrouudulles, in fill rats, cavemcs, adenopathies, ypauclienLunl pleural ; 

- anomalies radiologiques parfois minlmes chezj’immunodypiimy 0. 

■ IDR (5 IT). 

■ Recherche de BK. : 

- expectoration matinalc ( II K c rat: hats) X 3 ; 

- tubage gastrique matinal x 3 ; 

- fibrasr-npic brunchique (aspiration, biopsies) ; 

- ta positivity des expectorations k I’examen direct tymoigne de ia contagiosity et done 
nlcessite un isolemenl nespiraloLre 0. 

■ Bilan en casde mlltaire tubercuieuse : fond Toe IT p onctio n lombaire 0. myyiogramme. 
BK lj lines, echo-graphic curdlaquu, ECG, debugraphic abdoniiuaie. 
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Fiche Dernier tour fsurtej 


Bilan pretlherapeiitiq ue 


■ Bilan h^patlQue QJ, NFS, plaquettes, ur£e, creatinine, 

■ Uricemie (si PZA). 

■ Exuded ophtalmologlque avec vision des coulieurs (si KMB). 

■ Serologie VIH +-1- 0, 

Traite merits antituberculeux majeurs 


□a 

Posolcgie 

Effets secondaires 

Centre-indications 

Isoni a? :de (INH] 

3 a S mqfltgfj 

Ictere cytolytique, hepatite 
Pelyn^vTrte (deficit 06) 

Trouble* jJtychiAiriqyes 
Algn?dyslrgplii«, Srihralgics 

HipltOtaKlcitB 

llnsuffisance 
hepatocellula.re grave 
Polyoe^rite 

Psych&te t6vfcr+ 

Rrfampidne [RlVlPf 

10 mg/kg/j 
« 600 rng/j] 

Inductsur eruzymatique ++ 
Anemie, cytopenie 

Insuffisance rerale aigue 

Insuffisance 
hepatocellulaire grave 
ATtD de nevrite optique 
ou d'atteinte 
ophtalmique severe 

£thambutol (EMB) 

2D mg/kg/j 

Nevrite optique retrobulbaire 

Injuffisanoe renale severe 

Pyiraziramide (PZA) 

30 mq/kg/j 

Hepatite 

Arthralgia-. eriw de govtte 

Insuffisance hepatique 
Grossest 


Schema therapeytique 

■ Hercmmandahcns : 

- PET latente : 

* INH (3 A S mg/kg/J) pendant 3 mois ; 

* ou INH (3 a 5 mg/lkByj) + RMP (10 mg'k&'j') pendant 3 mois, 

- Tuberculose maladie ou PIT palenle : 

* QLifldrirMrapie de 6 mois ; INH ■+ RMP + F.MK + RKA pendant 2 mois ; 

* puls INH RMP pendant 4 mois. 

■ Adaptations! de ces schemas (Hecommand ations SPLK, 2(104.) : 

- insuffisant hepatique ; schema de 9 mois sans PZA ; 

- insulElsant r£nal : adaptation fits penologies ; 

-Jem me enceinte ; schema de 9 mois sans VIA, Cl de la streptomveine ; 
-aujet VIH : tratl#ment slamlard (quadrilliL-rapk: dt L ft ri'iois"). 

Surveillance 

■ Ftadiologique : JIS, Ml, M2, M3, MS et Ml 2, 

■ Biologique : hi Ian tieuatinue H a JlO, J2tl et J3G pu ls L/mois. 

■ Ophtalmologlque : tuns Its mote en cas d 'utilisation d'EMB. 

Mesures a&sociees 

■ lsuleiiluilt cn cas dc tuhurculose bacillif&ru. 

■ Declaration ob llgatolre El. 

■ Demande de prise en charge a 100 %, 

m Enquele avec recherche des sujets contacts. 
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JTEM 115 

Allergies respiratoires 
chez I'enfant 
et chez I'adulte 



Tour 1 

Tour 2 

TOurJ 

Dernier tour 

Date 






OBJECTIFY 

* Diagnostiquer une allergle respLralolre chez I'enfant et chez l adulte. 

• Ar^umentur L’ attitude th&apeutique et plamfier lesuhi du patient 

LIENS TKANSVERSAUX 

31 Pneumopathle Interstitielle diffuse. 

Asthme dc r^nfant «t dc I'adulte, 


CONSENSUS [~J 

* Indications du dosage des IsjE spued iqucs dans Ik dLagncistic et le suivi des maladies 
allergiques, Recommandatkxis ANAES, mai 2UU5. 


POL/ff COMPRENDRE. . * 

• L'allergie est une forme d'kiyiXTsurLHibililu. 

m Au plan respiratoire.on distingue deux types d'lwpeisensMltfs : 

- I'typenenabitiredetype ldmrti^iate f qui touche lesvoiesaeriennessupfrieurcs fifti- 
tiite allt!rL]L{|.LLE> voire ced&me de Quincke) el infedeuies (asthme) ; 

- I'hppenensIblUiu des type 3 p qui louche Is ponrnon pmfond {bronchioles et alveo- 
les) el qua entraine tes alveolites allcrgiques cxtrinHuqaes fnu pneumopathie d'bjper- 
sensibilM) miw 


I. DEFINITIONS 

a Antique : Substance Capable; d‘ , EudraTnt*T une repcjnse irTtmunitajre. 
a Allergie : alius 4- ergon = autre action. 

Le sujet allergique, lorsqu’ll esl r£expos£ A un antlgfene particuher, prtfscnte une 
autre reaction qua la moyenne des sujets (qui sont ar£actifs le plus souvenl). 


>opyi 
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■ Hypereenslb.il Lt£ r correspond a des symptomes on des siloes elinlques re pro- 
ductlbles, prorogues par I'expositlon S. nn stimulus precis, i une dose tol^r^e par 
des sujets nnrmaux. 

Actui'llcuienL, I’allergic I'appuwite a one reaction d’liypereenslbilitt'. 

Le plus solvent Implkltenienb II s'aglt d’une reaction d'hyperseuslbjlLt.£ de 
type L = Immediate * mediae par les IgE, Mats le terme est encore utilise pour 
decrire d’autres types d'hypersensibillt^. 

• Atopie : - a " pnvatif + (opos ; sens lieu. fJesigne une pathologie dont I'origine ue 
.st trouve pas dans un urgeim: precis. Ert fait c est La capacitd d'un individn a orieu- 
ter sa reponse Immune ii un allergfene vers La production d’EcjE en grande quantity. 

■ L allerg^ne est un antique. II n’est dSEini conume allergfcne que paree qu’un 
(ou plusieurs) sujetfs) presentment) une reaction immunitaire (a LgE die?. Lato- 
pique) ± une reaction Clinique partieuliire a son contact. 



Les d Liferents al lerg£nes sont Les sui vants ; 

■ respiratoires = pnenmallerg^nes ; 

- pour I'asthrne : talUe s 10 pm ; 

- pour la pneumopathie d 'hy per sens! bill te : tallle ^4 pm : 
• tropha3lerg£nes ; Inge res ; 

■ minis "i il i : venin rOtyrnejioptc’ras, medicaments... 


II. PHYSIOPATHOLOGIE, MECANISMES DE L'ALLERGIE 

II sagit d\ine histoire en deux acres ; 

■ la phase lie .scnsihillsalion : premiere clftcouverte de 1‘anrigene. Decision d‘o- 
rientatlrm de la rcpou&c lirmnunltalre vis-i-vis de cet antig&ne. La sensibilisatiun 
transforme un ■■ antig&ne * en « aJIergtne » ; 

• la phase effeetrice ; reaction iors d'un nouveau contact, Si cette reaction a une 
traduction Clinique f System ique ou local is tic h un organd), 011 parlc d'aJJcrgit-. 

A. Rappels immuoplogiques 

La reponsi" immune se schematise en deux parties ; 

■ inner- ; 

■ adaptat Ive - acqulse. 

1 . Reponse inree 

■ EILe est instaman^menl mise en place en cas degression. 


M 
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■ Elleesl composes des defenses maturelles : 

- mtcaniques - peau ; 

- i^e^lloji de d£Eensines ; 

- complement ; 

~ cellules ; poly nuciSal res, macrophage, PfK. 

2. I • | i • .• • • • 

■ Ellc necvHsht tin dr la: de mist en mute. male el lei est : 

- hautement sp^cifiqne de I'antigine : 

- proprt 1 chatjue ijidividu ; 

- avec une r£ponse nilmoire. 

■ Eile repose sur : 

- les cellules T : & I'orlgine de la reports? cellulalre (helper et cytotoxlque) ; 

- les cellules B ; a I’origine de la r£ponse humorale (production d'anticorps) : 

- la cellule dendritique qul coordonne la rfipanse lnn£e et adaptatlve. 

8. Acteurs de la reports? adaptative 

1, < ■ i . * ; ■ ■ ■ ■ ' de lymphocytes 

■ Lymphocytes B : 

- producleurs d'antlcorps ; 

- cellules presentatrlces d’antigtnes aux LTCD4. 

■ Lymphocytes natural killer (NK) : 

- ils d^lruisent les cellules ayanl perdu les molecules HLA] qul sonl normale* 
men! presentee sur toutes les cellules de J 'organ, isme : 

- eda se rencontre, par example, dans les tumeurs ou les Infections virales. 

■ Lymphocytes T, suhdlvls^s err CD4 crl CRH : 

- Its LT CDS out UB.t foucliim cyltikidiiJi' lls detruisent, aprfes avoir #t£ acti- 
ves, les cellules prfeentant un antigim: « anonnal [Ians la molecule HI A l ; 

- Its LT CD4 (wit Et rfiltde pivot dt la riiMms® i n lmunt* : 

* ils son! capables d'endencher la r^ponse Immunitaire spfdfii^ue contru 
un antigens donn£ (par exemple centre la tuberculine et unlquement contra 
wile j avec un elfet raenjoire : 

* cm rrouvedans Lor^nnisme des LT €01 de type Thl et de type Th2. 

2, Cellule dendritiqu# 

■ Elite- fcit present e d&its lOus Its organes (par exemple, I angherans dans 1$ peau)- 

■ Elie est charge de r6cup€rer les antigfenes (probities, prJndpalemenl) dans le 
milieu, Ces antigenes peuvent litre d'lvenluds pathoglnes presents. 

■ Elle les stocks. En cas de signal » danger la cellule dendiitique migre dans le 
yanglLnn Sentuiulie du territoLrc de drainage jwur activer les lymphocytes T de 



cette zone. 



i t£M ' 13 | 


■ ElJe dasfere ves anlLgines (pnxeumg) pour exprimer ties morceaux (fragments 
peptldiques anilg&Uquei) au seln des molecules: du complex majeur d 'histo- 
compatibility (MHC ou HLA), 

■ L’ensemble MHC + peptide eat present? aux lymphocytes T. La reconnaissance 
comme du non-soi, par le I TO>k de I'anti^ne initie la reponse Immuritaire adap- 
tarivt* r 

■ F'our nlcnloirt: : do ran! la vie eulbryuimajre tes lymphocytes T cmt die sdec- 
tlonnfe dans le thymus (» selection ftiymlque .) avec une diction des clones 
autor£actifs : 

- lous lei ant [genes du soi presents dans E'organisme sont presentes dans le 
thymus an* pre lympliacyt es en COuTS tie maturation ; 

- si un lymphocyte reran nail aver line grande force (aifinite) un antigene, rest 
qu'il iH imimil aver um: forte affinile un antigtuc du soi : il rst considdm 
coiinne autor&ictU el doilr cl^lrult (selection negative) ; 

- ce qul signifle qu’il ne reste chez L'Jndlvidu mature que des lymphocytes 
sans forte aflinlte pour les anti genes du soi ; 

- doftC si un Lymphocyte reran nait aver une forte alfinite un anti gene presen- 
lt; par une i:el|Lk: dcndrLtLque, e'est forrfiluud que cet iintig&iic u eisE pas tin 
soi. sinon ce lymphocyte aural t rtc tu£ pendant La selection thymlque. 

■ La cellule dendrllique jioss£de une propri£l£ unique, le primittg : 

- e'est la seule cellule & pouvoir actlverun lymphocyte T naif (naif - qul n'avalt 
jamais vu J’antigene aujwravant) : 

- Lars de Celle arv v.il i> a. die jieut choisir : 

* de sliniuler le lymphocyte T - activation, si la cellule dendritique a eu un 
signal danger. FJL« decide alors du ty|>r de maturation tlu lympharytr T (Thl 
uu ThZ) ; 

* de le rend re inefficace - anergie Seul le signal -i danger * indique 4 la cel- 
lule dendritique que l'antigene «st el ranger. ftumn L'gntigene «st c [insider e 
comme du fttii, done le lymphocyte T est consider^ comme autortfactif el 
dolt etre Inactive (anergisatiori). 

i Clu'esf-ee qu'un signal * danger * 1 

- e'est uuc substance reermnue par la rellule dendritique cocmlOc Iradulsanf 
une agression : par exemple, des ARM double brins qul tradulsent la presence 
de virus ; 

- cos substances son! rertinnues par Fuiternukliaire de Toll lihn ivi'vptrniH. 

Selon le danger pen;u. la cellule dendrltique or lente le lympliocyle : 

• soil vers une vote Thl, efficace pour deirulre les mycobacteries et les 

i nice lions Uitracellulairvii ; 

• soft vers une vole Th2. efflcace pour la producllon d’antlcorps. 
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■ La cdlLilt dercdrltlque decide, en lonctlon du signal * danger * initial, de la pola- 
risation du lymphocyte qu'eiie active : 

- vole Thl : vole celluiaire ; 

- voie Th.2 : vole humorale. 


C. Polarisation Thl e t Th2 

1 „ Polarisation Thl 

■ La cellule dendritique oriente ia reponse initiaie vers la voie Th I (tmrfig. U5-I) 


en produisantde l'iL-12, 



Polarisation Thl : 

1 , Captation d'un antigfene (Ag) dans, le miheu pa- la cellule dendritique iCDj, 

1 . L.TCD4 spiofique d'un sntigfcne reconnaft un fragment peptidiqrue pr£sent£ dans une molecule NLA 
dasse 2 . 

3. En presence de Malgtwux . pruning - activation d'un CD-I naff et polarisation Thl 

4. Secretion par le CD4 Thl de cytdkines * Tbt » : 

- IL-2 autocrine cE paracrinL: ; 

- IFIM gamma, qui Bugmente In ptjl*ri*tfissn Thl et Active le mKrophagn ; 

- T N Fn. qui active la formation de granulame. 

■ Le LT CD4 se polarise en Th I et prodult a son tour des interieukines de Ja voie 
Thl : 

- de CIFN tjarnma, qui a : 

* un rftlrucoutnSle positif sur Ja voie Thl et Sur 3es macrophages -I 

* un r^trocontrdie n^gatlf sur la voie Thl! 


Copyrighted material 

5V 


■ I Liyi 1 (3 


- du TOFtt : 

- de l’IL-2 (|ui a une action activatrlce autocrine cl paracrine sur Irs IT. 

■ Le lymphocyte T CD^ Thl organise Line r£ponse qui met en jtu : 

-le systfeme macrophage (activation par l’interf£ron gamma, qui multlplle par 
] (Mltl la capacity cytotoxique du macrophage et lui permel de deiruirt Les 
mycobacterlEts intramacrnphagiques) ; 

- Le Lymphocyte CDft Cylotoxitiue (ritlruit les cellules Iftfectfas par Le^k- agents, 
intraceilulalres). 

■ Ces cytokines Th I per met tent, entre ant res. la formation du granulome antitu- 
berculeux 

■ ("In comprend qw I'utilta&tion ri'anti-TNT dans b pnlyarthrite rhumatoi'de, qui 
* casse * la voie Thl. entraTne kill haul risque de resurgences tuluuoj louses. 

■ Le lymphocyte Thl est le lymphocyte de la r^ponse cellulaire el ant Huber- 
culerae, 

2. Polarisation Th2 

■ Sous I’influence de l'IL4 et en labsence d'LL-12, le LTCD4 se polarise enTh2 (eotr 
% 1152). II pmduir alors a son tour : 

- de TILrlO, pour Jnhlber la vole Thl * 

- de riM, en r^trocontrble posttll stir la vole Th2. et qul favor be la produc- 
tion d ’IgE ; 

- de I1L-5, qui active et fait croitre Les fhtsinophiles : 

-de riL-11 

■ Le lymphocyte Th2 est le lymphocyte de la r£pon#e humondc el de Talk-rtfe. 


■ La rtponse allerglque est £labor£e par le systcmr immunilairt- ndaptatlf die 
est done : 

- specHlqui' d'un aniigene (meme si de* allergies peuvenl etre crois^es en 
raison d’^pilopes antigihiiques partages) ; 

- m#motre L'elfet memoire est un problfcme car, si Ton a bit une r faction 
allergique avec choc anaphylactique au venin d'hymenopt^res, on relera un 
choc anaphylaclique eft cas tic uouvelle piqure. 
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Phase de sensibilisation 


£ ynjl dagger - LP5, 
ARM double brin... 


Activation 




Phase effectdce = ^introduction 
de I'antigene diez un Sujet jutnjibllise 
(= ayant prodolt des IgE tp4cifiC|LiM 
de- I'antigine 


Degradation 


Presentation 


® 

SensibiltMtton \ / 
production d'lgE 



vY 




CD 

Folarisation ThZ 
=■ absence d'IL-1? 




Pha$e Immediate 
— 5 minutes 



l"Ag pontt 2 Ig E pr«-lii(^; 

Sur lei m ;ifit nCyt us . 
Responsible de la 
de-granulation mastocytaire 
■«■ reiargage d 'histamine + + 
■* brorw+iDspasine 
-^Choc anaphylsctlqu* 


Role local de I eos noph le : 

Degranulation : M&P + + 
-CytokinO* : IU 2. 4 , 5, 10. 

Inflammation 
teucotrtenes +*, PAF. .. 


Fig- IIS'S. Reponse callulaire Ihl 


Poln r is.jtion Tl*i2 : 

- Phase de s&nsibilisafign : 

1. Captation pt degradation de I'-mt gr-nr par la cellule cr-ndr itiauc (CD|. 

2 - Pnesentstion de I'antigene an LT pgr la CD. 

3. Polarisation du LT en ThZ en absence d'1L-1 2- 

I, La production d'l L-4 permit une commutation vert la production d'lgE : k sufet «t Hrrjibi‘ist. 

- Phase effectrice : 

5- Les igE sont pr^fisies sur les msstocytes La reintroduction de I'antigene pnrmnt da punier deux 
IgE el entralne la digranulation des martooytes- C'«t la ph^se immediate npjppnsebl* du bran- 
chospasme precoce. 

6. iecQfidanrement, les eosinophiles sont attirfrs dans !a muqueuse et » degrsnufent kjcalement- Cast 
la phase oellulaire tardive. Cette phase partidpe b Lent re tie n de I ’inflammation et s'accompagne d'un 
nouveau branehospasme. 


D. Nation do repertoire public et repertoire prive 

■ Chaque r£ponse immune propre ichaque Individu est censGeefre unique dans 
la reconnaissance d’anlig&ne el la production d'anticorps (diversity, 

■ En lalt la piuparl d'entre nous r^agissent de Ea?on similaire sur certains anti- 
gfenes en reconn aissani lies memes parlies : e'est le repertoire public 


Cof: 


atrr 
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■ Darts ce repertoire public se retm-uvent aussi des ader^eries, cupliquanl qu'il 
exist de rlmnbruux sujels serlsibifises au tiicim; determinant atitigEmique jKiur 
unalleri^ne doling. 

■ Allerginw inajeura ; des anticorps con t re cet allergene sont presents chez 
plus de 51 ? % des 511 jets sensihi Lises a celt* Sami lie eTaJlergenes- 

III- EPIDEMIOLOGY 

■ U prevalence de I atopic el de si# t orchis sy in ptomatiques (ici L'as-t Imle) aug- 
mentc re^ijIifirtiirieiiC rlans less pays au mode de vie occidental ise. 

■ Lin quart de la population est Moplque. 

■ Un coup d'reil che? le voisin ■ 

- Lps Allemartda ont constate ail moment de la rlunitiration Eil-Ouest tine 
disparity marquee de lit prevalence de 1’alrjpLe (el des maladies reSpiratolrcs 
assoclfes) entre Est (basse) et Quest (ilevee) : 

- cette difference e'est amenuisGe avec les ami. rs (augmentation de la preva- 
lence a I'Fst) et (‘adoption du style de vie * Otiest * generalises ; 

- Jes re marques suivantes out ete faites : 

* l. la salubrity Mad plus forle & fOuesl : 

* 2. la pollution induatrielle etait plus forte a I’Est et la pollution automobile 
eta it plus lone a (’finest . 

■ De constat at ion I, ITtypolhiise hygiiiniste sk'sl vue resiforcee. 

■ L'liypotliesc hygicnistc dit : 

- amelioration des conditions d'hygifene -> baisse de rexposWcm au,x infec- 
tious iMclrlrieniLes et leurs toxines -*■ balsse de stimulation de la voie Till — ? 
batsse de ('Inhibition de la vole Th2 -* d^s^quillbre en iaveur de Th2 > Th I - 

- e'est le desequilibre Thl/Th2 en favour de Th2 qui seralf a I'origine d'une 
augmentation de I'atnpie ; 

-d'ou kt phrase * dirt in gout! * : IhjiqjositioEi aux toxlnes tacter iennes «qu i I i ti- 
re Le systeme immujiltalre. 

b C'est cette hypothese egalement qui sous-rend que l + asthme est mol ns fre- 
quent : 

- dans leS leruiefi uu I'expoSitioO aux luxiilea buMMiej'iUes esl plus elev£e ; 
-lorsque Con est issu d'une famille nombreuse ouque Ton fr^quente une er& 
cHk (pins d’intertions pair la fratrie oit lt»s autres infants'). 

■ De la constitution 2, oil pent peuser [jut la pollution aalomoblfe (Diesel. «u 
parliculier) est plus iioclve pour le dfveloppemetii des maladies respimtoires. 
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(V. ATOPIE : DESCRIPTION ET DIAGNOSTIC 

Atopic = pnxbdian d'lgE en grande quantity. 

A. Prevalence 

■ En augmentation : 25 % de .la population. 

9 II exlste heureusement des sujets sens ibl Uses non symptomatiques : pour 
esemple, presence d'Jgt centre (even In d'hymenoptere chez 2D % de la popula- 
tion, maJs cette population est majorltairement non symptomatlque : pas de choc 
anaphylactique a une plqure d’hymfinoptfre. 

9 C’est le facteur de risque le plus Important de developper um asthme (surtout 
en presence d 'antecedents familiaui d'aithme] ; le terrain atqpique doit etre [*] 
recherche devant rout asthme. 

B. Description 

■ La production d'lgt pent etre : 

- Imlie h miw ijrmplmieii : senfftblllMtlon ; 

- associee Hi une atteinle tl’organe(s) : allergic on hyperKitsibllll^ de type 1- 

■ La pathologic et les symptOmes varient selon lets) urgane(s) atteint(s) : 

- pon moo ; asthme ; 

- peev : dermatLte atopique, urticajre (forme immufiologique) ; 

- itei : rh.inik' allerg1t|ue ; 

- tiiil : uiiljoildivilt atopique ; 

- systtme digestif : allergte aHmenlakre m&di£e par le$ IgE ; 

- muqueuses : cedime de Quincke . 

- syst£mlque : choc anaphylactique. 

■ L’hypersensihi lile de type 1 est I expression Clinique de I'atopie. 

■ Lea reactions IgE-d^pendautes out dens caract^rlsllquea : 

- leur rapid ite dinstailation, d'oCs le terme tThypersensibility immediate ; 

- leur sensibility ; une charge antig£nique mini me suffit a declencher one reac- 
tion forte (escempie ; choc anaphylactique), d'ou le terme d'byperoeDsJbLILty. 

■ La. mifw L en evidence de I'atopie rrpisf 1 sur la presenn 1 d*JgE : 

- suit dosage sanguin tl'lgE totales (RAST) uu d'lgE s|kkifiqucs ; 

- soit Lequi valent, tine reaction cutanee spycilique an pmk test : die traduit 
tine degraiiulation niastocylaire ]t*E-<k: pend ante wpecifiquc d‘un antitjbic Semis 
de son Introduction transcutan^e. 
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■ Attention : 

- La presence d’JgE sp#dfiques d'un antigfcne ou d'un prkk-iest poslllf vls-4-vLs 
d’un antigfcne signlELe seulemenl la presence d'une senslblllsatlon i cet alter 
gene ; 

- ceia ne garantit m aiicun eas Ja respnnsabilite de cet alierg^ne dans les 
sympt-ninfifi presents (20 % rip, .!»ensihLtisatiO*$ aSyfnpSpmatkpilj) ; 

• IgE prf'jH’iilnf Lmpllqtie seiinil? lilted loii & I’nllerg^ue ; 

■ JU’nsiliilisaliun iTlnipLEqiie |ms >illei^k 


C. Forims symptornatiques respir3totr*s d# I'atopie 

1 r Asthme 

■ La prise en charge de rastbrae ImpILque la recherche d'un terrain, atoplque i 

- pour trailer une rihinite allergique assort#*. necessair* at] fn® cunt role de 
] 'aslb me ; 

- pOUT identifier d’evtnlLieta allergfaies el ™ assurer I'f'-vkiitm. 

fl| Dlmarefie df&gnosilque ciinique pour rec hercher (in terrain atoprque 
assocre k un astrime 

■ Rcchcidie d« otgiuiM touches par des symptomes allergiques : 

- nez : obstruction. rhlnoirrhee, perte d'odorat... ; 

- yeux : conjonctivlte (picotcTn-emts, sensation de grains rie sable) : 

- peau : plaques rouges d 'apparition el de dispariticvn rapid?*. prurigineuses ; 

- bronchus ; sifflemeut, tons, oppression tlhuracique i 

-« part ; riiitermgatoire petit ret mover la presence d'un H'^nia, quL n’est pas 
unt» hy persensi bililc de type 1 niiiis tie lypc 4. II ii'cst dorse pus ili^die par Les. 

IjjE. LL ne fait pus partie ties manifestations atopiques, mals LI y est assort#. 

■ Recherche des allergenes responsables (res pon&abi .Lite d’urs allergens - i mpi - 
lability recherchfee A I'interrogntnirn) ■ 

- unite ri’urtian, tie letups, de lieu : 

* le lieu : c’est L 1 allergens et I'aiJergique an mente en d rod : 

* le temps ; c'sst un delai court, compatible avec itne hypersensibilit# fie 
type \ i 

* L'acLiors : t'tsl In presence de synipltm1.es Compatibles Jvct de i’ullergiie ; 

- arguments pour l'lmputabilit# d'un aJlergfene dans les symphonies : 

* r.RX|Mjaitjnr« a I’ailergittee entrain*! dos rnanifestidiems ditilques t "iiiputi- 
bles avec une reaction allerglque ; 

* son eviction (si die est possible) entrant* une amelioration, voire la dispa- 
rt lion des symptom** ; 

la reexposition CNitraiiu: line reappAritioil ties symptomes ; 
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~ le caractere *alwjniiier des symptdiue# facJUte lideiitirkatloii de L'al iergfr- 
ne : aHergine salsonnler (par exemple, pollens) versus perannuel (par 
evemple, acariens), 

■ Faeteurs de gravltd & reciiercher : 

- y h-i-m c» dw manffeetaitloiH «jfrtdmiqH«» ? Si out, prescription d + nn aneddt ; H 

- y a Ml «i] fins crisas d'asthme severes ? 

- y a-l-Ll en urt (Hli'ira’ de Quinc:kc ? 

bj Demarche diagnostkjue daws I'expfaration des allergies respiratoires 

■ La conAnnsllon dn cwractere allergique dc lymptomo i ejpiridoijres (brotv 

ehJqiies = u Fit hint: mi ORL = rliinite) neccRalk tine preiive i mmmiioiogiq;iif>. 

Cette preuve pent etre apport£e : 

- par 3e dosage ties IgE ; 

- par ]es prick-tests cutarM&s, 

m Comment profiler poor I'ordre dwexfiinens rompUmentolresii la reclie? 

rite d'uii lerrain atof pique devanl lies nmni rrspiraloirt'A (a_sthm-r , 
rhiltile) : 

- en l'absence tie dermatose Vendue ou de niddLcamenl zidgativant les prick- 
tests (antlhistajtt.lnSt|ues) r ceux-ci doivenl ctrc proposes de premitre intention 
chez [’enfant de plus de 3 ans et I’adulte ; 

- si non, le dosage des IgE totales pent et re propose en premiere Intention chez 
I 'enfant de moins de 3 ans com me marqueur de terrain atopique. Apr£s cet 
aye, il essiste de nombreux faux ntgatifc et faux posilils ; 

- |f dosage ties IgE s|jdf Kiqutis sat indiqu£ ; 

* en cas de discordance eiltre ['identification clinlque par |'in tern jgat Girt: tlir 
I’allergene et les r^sultats des protests ; 

* en premiere Intention, en complement des IgE totales, si les prick-tests sort 
impossibles ; 

- cas particuliers : 

* en cas de decision d‘une immunotherapie specsSique. nn dosage des JgE 
iquYiJiqiirs pitnt litre propose avoid trailement (le control? au cours dtl trai- 
Lemenl ne doit pas etre foil ( rvcumnuiitdatkms ANAE8)) ; 

* le dosage ties IgE totales esl nfcessalre it Finsiauration d’un trallemenl par 
anti-IgE 

* le dosage des IgE Spddfiques anti-aspergLllaLres ust indiquu en t*as de 
suspicion d'ABPA ; 

•accident anaphylactique anesth£stque : le dosage des IgE sp&iflques 
(latex, curares,..) a nne valeur m£dJcolegate. 
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Indications du dosage des IgE specifiques dans i« diagnostic 
«t b SuM des maladies allergiques - Recommamdations AN AES, mai 2005 

(9 n'y-a aucune Indication gu dosage repet£ dies IgE dans Is sijivi evolutll (Tune patho- 
logie allergtque, 

■ Aulrra txAmrUM l)io)iigic|uiet iIjuis Kallerigit , 1 i L'&isirtciphilie (> SOftcellnles/mL) 
peut se voir dans Les maladies allerglques. Cesl un crlt&re de gravity dans 
I'asthuie lorsque le taux est > I 000/mL. II m'y a pas (Tindi cation a la rechercher 
systematlquemenl dans I ’exploration d'tm terrain at o pi ( 1 1 n\ 

■ Realisation et interprittalicm des prickfcatt : 

- sur peau saine (lace anterieure de I'avant-bras le plus invent), lallergene 
est amene au contact des mastoeytes Cft intraderinique a I’ aide cKune irriero- 
lance cjuL traverse une goutte d£p<js£e sur L’avant-bras nontenant cel allergt 
ne pnrifle el standardise ; 

- si les sujets esl sensiblhs£ (presence d’lgE specifiques de I’allerg^ne), cela 
enframe la degranulaticm des mastocytes et la formation d’lme papule, lisifole 
& la IS 17 minute ; 

- les conlroles sont : 

* t^moin negatif : le solvant re doit pas entraTner de reaction : 

* t&Tiniii posit il : hlstuniim: ; 

- Letest est posit IE si lamesure de la papule depasseSO % du temom posItlEou 
si la mesune est > 3 mm, 

2. Rhinrt* allerg Iqua 

■ Personne n’en d£cfcde, mals el le alters consld^rablement la qualllede vie. 

■ Kile louche 20 % do la population. 
w Symptomes : 

- rhlnorrhee ; 

- £ttrnuements : 

- prurlt nasal ; 

- obstruction ; 

- anosmie. 

a La rEiiiute est classic en : 

- allergique : terrain atoplque, el/ou lest pliadiatop posit if ; 

- non allergique {ptiadiatn-p regatif). 

■ Elie est dite persistante si : 

- les symptomes sont presents plus de j 1 jours/semaine ; 

- on pendant plus tie 4 semalnes/an. 

■ EJle dolt condulre & la recherche d'un asthme assocIC qu'elle peut pr£c£der 
(surtout dans le cadre des allergies prufessionnelles +->. 
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■ L' utilisation des eumens complementalres, igE et/ou prick-lesls, pour confir- 
mer Le diagnostic d 'allergic suit les recomraandations proposes dans r»slhme. 

■ Letraltement de la rtiinite allergique assorie ; 

- antihistaminlques (qua sont efficaces dans cctte indication, confnirem^nt a 

lasthme) ; 

- corticaTdcs Iwaux ; 

-I'inUiiunutllfrapjc eSt diSCutec : 

■ s: la riilnlte eat permanent? et Invalldante malgrf Le traLlement ; 

* chez un sujet monosenslbillse. 

• Le controls et le traltement de la rhlnite sont des ilapes n£cesaalres an 
controls He rasthme, 

■ Sur l« pints psychology |lih : res synifstomns sont perils couime d^gradant tn 
quality de vie. II fauS prendre en compte cel aspect psydtekignque dans le sulvl. 

II ne faut pas lalsser le patient utilizer des vasooonst Meteors Incaux, dont I'effet 
sur Instruction est puissant mass qui e&l accompagn£ de nombreux effets 
secondaries (necrose de la muqueuse. hypertension art£rielie). 

Us manifestations efrtrarespiratoires de I 'atopic sort trailer. selort I’organe 
irio imiriK, dans (kiuvrage tie speciality qui .i y rapporfe (dermatologic, etc.), 

V. TRAITEMENTS IMMUNOMQDULATEURS DE UATOPIE 
fMORS CORTICOTHERAPIE) 

A, Int^rit de$ anti-lgE «t diction 

A rheme actuelle, it nVxiste qju'un andcorps anti-lgE. Cost romalfauiiuib 
(Xafoir), qui est un anti corps humanise IgGl, 

1. loilrit 

■ Son intcret est demon t re pour la rtiinite allergique, mats ce n'est pas une indi- 
cation (rout !’l. 

• Son efficacity est d£niunlr£e dans I'astlime (grade A pour I'asthme starts* IV). 

■ Les conditions tie prescription actueiles soul t 

- en traitement additionnel. pour amellorer le control? de I'asthme chez les 
ad ml os el les fidtjlesoent s (Is parti r etc 32 ans) ; 

* qui prtsenlenl. IID as-tlune aJktrgiqtut: persistant sivtre ; 

* ayant un test eulane posllll ou une rdaeflviEfi m vitru (HAST spftifLque 
■* IgE) A un pneumallergfene perannuel ; 

* sans controls de fasthroe ruaigre un traitement quotidien par un corticof- 

ik? inhale a forte dose et un lieta-2-aguniste Inhale k longue riur^« d ‘action j 

* avec une reduction de la lone lion puhnonaire (VEMS ^ flO % de la valeur 
EMotique), des symptomes dlurnes ou des rgveils nocturnes frequents, et 
des exacerbations jfvfcres. multiples et documenlees de I'asthme [ 

- par vole sous-cutanye. 
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■ L'effiracite «st renrarq Liable xur la. prevention des e^r^rbaliOTIJ sdvtrea 
(- 50 %)„ awe amelioration des paruiltelres foncliorulds el tit la quality tit vie. 

2. VI'-: . 'Pi'-n -- ^ . 

■ 11 efit retards. Lanli-lgE St fixe ail* IgE Sur Ltur partite latcrate. 

■ It en dnzuule trois reniarques essentlelles : 

- FantMgE ne se fixe que stir Lea IgE Ubres : 

* une iols line, il ernpeche la lixatirm des IgE stir le Kc? HI (recepteur epsilon 
de type I aux IgE) par ritrumlircimit storiqnE? ; 

* Les Fee RJ qui seretrouvent l&bres sont internalises (r&roorwif role itegatif) ; 

- Eantl-lgE ne peut pas se fixer sur une IgE de|a prtffixGe sur te mastocyte : 

* I! n’y a done pas de risque de ponter deux IgE et d'entralner une d^granu- 
labor mastocytairc massive : Its anti-lgE n'cutrairtiiiil pas tie reaction d‘hy- 
persensJbllit£ ; 

* les IgE dei a prilixto sur le mastocyte ne sort pas £li minxes. Le delai d' ac- 
tion est done celui de la clai ranee naturelle dies IgE Usees star un mastocyte * 

- it est possible rjue les Fee til syr les r ellide* tlendrfliqiM participent a l‘» aller- 
gisatjort *. Ces» rtteeptcurs sir rctrouverit, comctit sur It: iiiiisknvtr cndtuiytas 
avec I’alLergene (Ixi!. La baJsse d’SgE dlsponlbles entraiue une baisse de Pinler- 
rahsatlon des antig^nes et done une baJsse de la presentation antlg^nique, 

B. Immunotherapie specifique (antiennernerrt desensibibsation} 

1- Historique 

■ La dfeensiblhsatlon avalt marvalse presse ehez Les pneuiJitoltMiues, en raison : 
-de I’absence de condi tlonnement standardise des antlgfcnes utilises ; 

-de (‘absence d ’etudes rontrblees. 

■ Les c buses changeiit : 

- Les condition nements sort standardises ; 

-des etudes de bonne qpalite sont dispcvnibles. 

1 Risque 

II a’agft tin ehtH' anaplijilactlqwi dai*t revolution pent €tre fatale : 

■ c’usl lui qui fail [icier If rap[M>rt Mft4flC4^H$qU4 ; 

■ II est rare (0.1 % des Injections) : 

■ le elects est heureusement exception nel, favorist par le retard d’adminlstratlon 
d'aclrfriaiimt. 

3. Principe 

Administration i doso croissants tie I’allerg^tie par voie - 

■ smis-cutante . 

• sub-Jinguale ; 

• digestive (orale), 
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A. Buts 

• Ultimo c'est la disparition de rasthme (et/ou diinite). 

■ tin pratique, r'rsl le controls; tit" I'uftthiiH' |£t/iiu rliiu Ite) |Huir line pri'iwsion 
llifrapeutiquc Inftricurc 

:.. . MecanismE d J action suppose 

K^tablissement <le I'^quilibre Thl/'lliLf. 

6. Indi-.i- 

KJ Itis scmt clairex : 

■ I’inJicalicm ^kctivt esl La d^wiuibDlMliiOik uu unin dliymliiiqittre aprEs 
cLioc anaphylactJque. Le taux d'efflcacite est de 90 'If. ; 

<■ rtaLulte aUerglque : sJ elle esl persJstanle et invalidanle ma]gr£ Le iraitemnent 
approprie ; 

■ nothine : 

- idEalensent chex un sujel jeune 0 Bans) ear plus efffc-aee ; 

- niGnosensibllisE (oli 2 ailergfcnes ay maximum), avec un aJJergEne dont La 
responsibility dans Les sympldmes esl elalre ; 

- dont J'allergEne ne peut et re evince ; 

- sans controls? optima] (asthme ™™) par un traitemert mEdLcam.en.teux 
correctemenl pris mais stable, avec un VLMS ou un DEP > 70 % ; 

- I'elficaeite sur les symptom^? dolt ft re evident? dans les 12 mois (baisse des 

syniptciiues livix un Iraitement par aiLLeUlx idtnticjue). sinofl Pim munothe ra- 
ple doll etre arrEtEe. 

7 , Immunothfrapie er pratique 

■ Laviile soiHKStwi^e est In voie class ique : 

- le patient est Interrogf et examine, un DEP doit etre rtailsi avant ; H 

- I 'inject ion dealt etre realise? par un mfdivin dans des conditions de securite 
Optimaks : 

* surveillance dans Les 30 minutes suJ van t L'Jnpeet Ion sous-cutaiiEc : 

* matEriel de traitemert du choc ariaphylactique & portfe de main. : adrtn» g] 
line HUKutan^e, 0,2.1 nig ; 

- r< hi tnvi ndi-rations f scion LAN AES] ■ 

* iraitemenl par bglabloquanl nieme sous forme topiejue ; 0 

* maladies dysimmunitaires ; 

- peruser emit re-i rsd ieaf ions relatives : 

* enfant de moans de ;5 jiis ; 

* sLijet agE ; 

* grossesse (du fait du risque que reprEsenteralt un choc anaphylactlque 
pour la mere er le foetus ; il est cependant habitue? de poursulvre une imrnu- 
nuthe rapie commences avant la grossesse et bien tolerf e) •„ 
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* asthma severe non maTlristf par If LraLtemenl medicamenleuK (en parties 
Itef si le VEMS tit constamment Inffrleur A 70 % de la valeur attendue) ; 

H * asthmc n£cessitant une corticothfraple orale continue ; 

- surseolr h 1’injection ; 

■ si le pat ion' a etas sym plumes d’Eisllime (sibilants -+♦•) et/ou si In- VEMS (on 
It DEP) fit Interteur d 70 % de la valeur attendue : 

* en cas de maladle Intercurrenle eri particular febrile. 

- d jrte dii iraiLt' merit : 

* si If traltemenl eat efftcace. i! doit efre gworsum ideaUrmeni an moms 
!> ans (5 a ns) ; 

* cela favprise l« mainticn tie I'efficaeit^. 

- efficadttf : 

* sur les symptomes (asthme ou rbinite) : elle se mainfsem plus de 6 ans 
aprls I’arret (d'autaint pins si traitement de plus tier 3 ads') ; 

* sur revolution de la ntaladie a3k,-r^ii|iie t che^ I'enlant avec rh I nite ou rtiL- 
rwconjonctiviU', elle iMusserait le taujt de survenue ulterieure d'asthme. 

m Lh vnle tuhllnjuale esl en Eorte ascension : 

- son efikadte setnbleau mol as Identlquea la voie sous-cutanee (pollens tt) ; 

- il n'y aaucun accident anaphylactique derrir. 

C, Anticorps arti-IL-5 

■ Les anticorps anti-IL-5 ont et« tine grande deception dans I'asihme. 

m La depletion on 11x5 untraitic fapuptose des ^osinophiles. Les antlcorps anti- 
Il.-S privLetrineiit eFtecti vernent i’in filtration de Sa muqueuse par les Sosinopliiles, 
mats le t railement ne permet pas I’amflioratior de 1‘asttime. 

■ (rest d'ailleurs cette ennstatatmn pul a Fail remeUre en cause le role central des 
eosinophi les t Ians I’asthme. fictaec du prtceple i pasd’etwlnophiie spud'adluiK. 
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VI. THERAPEUTIQUE D URGENCE DES MANIFESTATIONS 
ALLERGIQUE5 

Prise til charge des urgeiicus aLLergitjues en un coup ct'u'il el firt um: action : 

■ urlicairt generalise -» antihistaiiiirtLque (PO on [V] ■ 

■ CfiSt asllimt: severe — * [Jj. til ilebijlisation : 5 mg ;l rent>uvtlt*r ; corticcNdcs : 

1 mg/kg (PO qu TV) - 

m Crise d'AAG —* fS v en rietmlLsatltJi] : ft mg a rfMimjvuder ; m^thy [prednisone : I it 

2 mg/kg IV ; 

■ aedifcme de Quincke -* m^thylprednlsone : t mg, 'kg IV : anELhistamLnitiues. En 
cas d'attelnte de La flli£re resplralolre avec duresse resplratolre : adr£naLLne 
sous-cutamee (ou LM), 0^5 mg l 

■ choc anaphylacbque -> adrenaline SC (ou IM) : QJ25 mg ; vole d’abord ; espan- 
sion voldmiqne. 
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Allergies respiratoires 

Definitions 

■ Actiiell*ment r I "allergic A unt: reaction d'hypersensibilit^ 

■ Le plus souvent im plicitement A une reaction d' hyper sensibility de type 1. 

■ faction immediate = mediae par les IgE, 

■ Alk'^iiv : anilg£fie indulsanl la production d'lgE chei le sujet prydisposd (at o pique), 

Physiopathologie r mecanismes de I'atlergie 

a 11 s'agit d\me histoire en deu* acres ; 

- phase de senslbilisatlon ■ 

- phase eftectrice, 

■ Phase de scnsibOisation t 

- la cellule dendrttique decide, ert lonction du signal « danger - Initial, de la polarisation 
du lymphocyte ciu'ellc active : 

* voie Thl : vole cellulaire ; 

* vuic Th? : vole humor ale, avecchgz le sujet atopique production de grande? quan- 
tites d'lgE ■ sensibilisataon ; 

- le lymphocyte Th2 est le lymphocyte de la r^ponse hu morale et de I'allergie ; 

- la r£pome allergique est claboruc par le &yst£me iiiimmiibdrc adaplatif. elte ust done ; 

* specifique d'ur anti gene ; 

* menu lire. 

■ Phase effectrice - tors de la (^Introduction, rantlg&ne va ponter deux IgE pr^fijn^es sur 
le mastocytr et entranier sa degramilalLuii en quelques minutas : 

- phase Immediate de la reaction d'hypersenslbllity ; 

-s-uivie en q uelqucs hcures dc U phase cellulaire, 5005 la dominance de I'dosinophile. 

Epidemiologic 

■ Ur quart de La population ear afopique. 

■ C'est le lacteur de risque te plus important de ddvelopper un asthme (surtout en presen- 
ce d'antccedents famlilaux d’asthme) : le terrain atopique H doll elre recherche devaut 
tout asthme. 

Description de I'atopie 

■ Isolee sans symptomps ; scnsihilisatinn. 

■ Assocl£e A une aitelnte d'organe(s) : allergic ou hypersensibllity de type 1. 

■ La pathoLogLe et les syin] )E times variant selon lef s) tirgane(s) atteLnt(s) : 

- poumon : asthme ; 

- [H’au : dermatite atopique, urticaine (forme immimolngique) ; 

- nez : rhlnlte allerglque 3 

- [pi I : cnnjonctivite alopiqust ; 

- syst&me digestif : allergie allmentalre mediae par les IgE 3 

- muqucusea : cudcme de Quincke 3 

- syst£mique : choc araphyiactique. 

■ Distinction enfre sunsihilisation a un antigitne (Igp positive on prick-test positif pour cet 
antig&ne) et allergie [reaction allergique A cet antlg&nej : 

- la presence d'lgE spfcdflqoe d'un antlg&ne ou d'un prick-test posit ii vis-a-vis d un anti- 
gene signifie seulement la presence d'une sensibilisation A cet allergene ; 
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- cela ne garantit en aucun cas la responsabllite de cet allergfrne dans Les symptdmes 
presents {£0 % de sensibilisations asymptomatiques), 

■ Implication d'un allergfr-iie dans les symptdmes allergiques : unitfr d'action, tie temps, de 
lieu. 

■ Facteurs de gravM : 

-y at-ll eu des manifestations systfrmigues 7 Si oui. prescription d’un anaklt E ; 

- y a-r-Ll eu des crises d'asthme sdveres ? 

- y a-t-LE en un cedfrme die Quincke ? 

■ Expression de I'atopie au plan respiratoire {rappel : la muqueuse respiratoire commence 
ad nez) ; 

- asthme atoplque ; 

- rhinite allerglque : 

* elle touche 20 cle La population ; 

* symptdmes ■ rhinorrbfre, frternuemefits, prurit nasal, obstruction, anosmie. 

TraitementE immunomodulateurs de I'atopie (hors eortkotherapie) 

■ Interet des anti-IgF, el m^csntames d ‘action ; 

- en traltement addftlonnel, pour amfrliorer iv. coni rule de I’asthme chez les adultes et 
les adolescents (a parti r de 12 ans) qul prfrsentent un astbme allergLque persistant s4rvfe- 
re non contrdle ; 

- par voie sous<utanfre ; 

- Panti-lgF ne se li*e que sur les IgF libres ; une lois fixfr, LL empeche la fixation des HgE 
sur le Fee Rl {rfreejiteur epsilon de type 1 aux IgE) par Kricomhrernent st£rique , 

- le mastocyte se retrouve nu (sans EgE A sa surface), II n’y a plus de dfr granulation en 
presence de rantigfcne, 

■ Immunol hfrrapie speclflque (anciemiement dfr&ciLsibiliantiuii) : 

- risque : le chor anaphylactique 0, dont Involution peut etre fatale ; 

- principe : administration A dose croissant e de I'aHergfcne par voie sous-cutanee on sub- 
linguale ; 

- Indications : 

* I ’Indication Elective est la d4a*™eiildlkalJi>n au venln <r hymen npiere apres choc 

anaphylactaque. Le taux d’elfflcacttfr est de 90 ; 

* rhinite allergique : si di« est purslstante et invalidante malgre le traitement appro- 
prig ; 

* atfthmc : idfralement chez un sujet jeune (> 5 ans) car plus eflicace. monosensiblii- 
s6 (on 2 allergfrn.es au maxim am), avec un allergfrm: dont Da responsibility dans les 
symptdmes est claire, dont I'allergfrne ne pent etre evlncfr, sans controle optimal par 
un IraLtuneru m6dfc&rtienteux carrectement pris, mais stable avec ur VEMS ou un 
DEF > 70 %. L’efflcacitfr sur les symptdmes doll etre frvidente dans le$ 12 mols (bais- 
se des tymptdfnes avec un traitement par ailleurs identlque), slnon rimmunothfrra- 
pie doit etre arretfre. 

- la vole sous-cutanee est la vole classlque : 

* le patient est interroge et examind, un PEP dolt etre rfrall&fr avant E ; 

» I’inJiectLon doit etre rfrall&fre par un mfrdecln dans des conditions de sfrcuritfr opti- 
ma its : surveillance dans les 30 minutes syivant [Injection sous cutande. matfrriel 
de traltement du choc anaptiylactique A portfre de main {adrenaline sous-culanee, 
0,25 mg H) ; 
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* centre-mdiratHms sekm I’ AN AES : traitemenl par belabloquanl W menie sous 
forme toplque, asthme s£v£re nor maTtrisG par |e rraitetnent metticarrLertttuiK {en pur- 
lieu I ier si le VEMS est constammenl irtlerieur 1 70 % tie la valeur attendue)., aslbme 
n^eeasjtant Line cortleothdrapie orale continue El \ 

- efficacile : 

* sur les symptftpes (asthme ou rfilnite) : elle se maintient plus de 6 ans apres 1‘arret 
(d’autant plus que le tralfement a dure phis de 3 a ns) ; 

* sur revolution tie la maJadle allerglque : chez l'enfant avec rblnite ou rhinoconjonc- 
tJvJte, elle baisseralt le taujfde mrvediie ult^rieure d'asliime. 

Therapeutique d'yrg«nce das rnanifestations allergiques 

■ Prise en charge des urgences allergfqiues en urn coup d’ceil et en une action ; 

- urticalre g^ndralls^e -+ antlhistaminlque (PO nu EV) ; 

-crise d’asthmu scvtre -*■ * en n^bulisalton. : 5 mg A renouveler ; corticoldes : l mg/kg 

(PO ou rv^) ; 

- crise d'AAG ? (J 2 1 en n£bull£atinfl : 5 mg a renunveler ; methyl prednisone : 1 & 2 mg/kg IV ; 

- cedfeme de Quincke-* mtthylprednisoiie ; 1 mg, 1 ' kg IV ; antihlstaminiques ; adrenaline 
sous-cutanee en cas d obstructior de la Mitre laryngb; 

- choc anaphylaetique —t adrenaline SC (on IM) l 0.25 mg l vole d'abord ; expansion vol£- 
tnique. 
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oejECTIf 

• [ j i r .| lllt utle pneumopathle iriler&tltjelle diffuse. 



KENS TRAN SVEfiS AUK 

Tabaglsme, 

Infection it V 13 1. 

Infections bronchopulmonalres du. nourrisson, de I’enfant el de I'adulte. 
EnvimniiLMucrtt pniftssitinnul gI saute. Prevention des rj^ques prn-fessitvn- 
nels. Organisation tie la mtdeclne du travail. 
iu-iy ■ Allergies rwplrstoires cfoez I’enfant el cbez r.TiciulU? 

Aspects £pi<i£mif>logLt|iie£, dtagnogtlques ct ijrindjjLs dc traLIcnmut. 
Lupus erytli£maleurc dissemlnd. Syndrome des antlphosphollpldes. 

Poly art b rile rhu matoTde. 

SarcoTdose. 

Ltyspnee aigue el chronique. 

InsufEisance respiraloire chroniquc. 

Pneumothorax. 

EotLnophilie. 

Htoaptysle. 

Tons dies I'enfant et che* Tadtslte (avec ie Iraitement). 



CONSENSUS 



* Oj'i suppuii: iur In conference tie consensus internaliainile : Antencan Thome tc 
Society / European Respiratory Society-, international Consensus Classification of 
tdinpittiuc Intemfitiat Pneumonias, 2002 


I 

PCUfl CCWPffEN£>F?E,„ 

m Li*s tduses Sor'it norrtb reuses (130 caUses'l ciiells LI IelliI cor toa lire : 

- les causes frequentes ; 

- les causes de diagnostic urgent : 

- les causes seconds ires awe tiaifcement sp&tfique. 
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■ L’identificatLon do la cause doit elre rapide. avec une hierarch isation des examers 
complfimentatoes. 

• Le but est de proposer une therapeutKpeadapree.ev-itant ainsi la cunstilulipn iTTeirer- 
sible d une fibrose ++. 

• Les causes secondaries de pneiimojiatiiLe Lnfillrativt sont ii nechctcher syst&matki ue- 
meni en raison tie la possibility de th£rapeutiquessp£ciflques (arret d'un medicament, 
retrain de rexposilion dans une alveolite allergique. 

• L'orLemation diagnostiqiie devant une pneumDpalhie inleistitieSle diffuse (PID) peut 
sembler complete en raistin du numb™ imptrrtant d'elinlogjes possablas. Maks pea do 
causes dkiprainerit ; 

- aviuit dO ails, la cause la plus Erequente de PID est la sarcoidase . 

- apreif SO bliin. la cause la plus frequente de PID esl la. fibrose pnlmonaire tdfo- 
palhique (FPE) : 

- la pratique d'une semloeie VIH doit etre syslematiqije devan I toui tableau de RED. 

■ La classification des differ nis tableaux cliiiicxHaditKirLrittiinripafitok^tqutsi a fait 
t'objet d'une conference de consensus intcmMionaie. 

■ IJu profit analomopitbolotiique +-> un profil radiologique < > un prof i I cllnique. 

m LJii exemple est present^ au JirDtevu jaw pour ]e cas de la fibrose pulmonaire idiopa- 
thique. 


Tableau 110 - 1 , Tableau de fibrose pulmonaire idiopalh-ique 


Proffl 

anatomeiMthofcogiqys 

Profit radiolagiqu© TDM 

cl nlquG 

Lesion hiEtvtagiqufr ; utwal 

L&tom a«aclant : 

Age > Stl ans 

interstitial pneumonia (LJI Pi 

- du reyon dfr mi«l 

Installation progressive de 

a,j pnnumanic Irrtarltltlelle 

- del Lr-u ’idled: d sies de 

la dyspn-ee 

tOiYinnuri* (PIC) 

traction 

Crepitants « velcros # des 


- pas- cu peu de verre 

bases 


depeli 

Hippocratisme digital dans 
50 % des cas 


I. DEFINITION 

a Le ter me de pneumopathie infiltrative diffuse (PID) esl a prefer a cdui de 
pnetimopalhie interstitielle diffuse. 


• Eri theorie, c'esl une definition anatornopathologLque. 
a En pratique, II s-’agit avanl lout de lexplonvtlon <T anomalies radlologiques inter 
stitielies X ftlveolnireJi i radiography dethorax, le plus souvenl) (T*"'^s 130-1). Moinft 
-tie 5 % decs pneumopathies inflLtratives son! nun visibles Sur le scanner de thorax. 
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Sel-on leur rapidity til 'installation izo-s j. elles sont classics en : 

- aigutt : < 3 seirniflei ; 

- stib-alRuS : * 3 mols : 

- ctironlque : > % mols. 
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Syf^pto-mes 

Radk>graphie | Maladie de systeme 

respira: c-ires 

de ihofax system attique | connue 

' — 




DoCOuverte df'uri jyn<^om* interstitial +/- alveola!** 


E^pbritior^ eomplAn'^ntairts 
de premising. intention 
^voi r « Prise ers charge initials p. $4} 


Signes de gravifees ? 

1. DAtfesse respiratoire ? 

2- Rapidity d'extensian des Idsians 7 
3. lmmunoiLjppne»lcn 7 

] 


_ 1 . 

MOiN 


1. Inswffisanc® curdiaqyip gauche ? 

2, Ls’mphari'git# earcincurfflatiiu'Siii ? 
3 Infection 7 



OU1 

zn 

Urgente dtagnostique M tMrap&utiqye 

* Ditcutcr |8 fibrOtCOpie Ijrarichiqyn «y« 

LBA (inaction ? HI A ?„J 

• Compl&«r I* b I. n irfcMiu'L.H : sAr* login® VI H, 
antigens uri naira LegianefJi el pneumooegue 1 



iritr'oi- 

1 

C..i r rjui;iuc 

Infection 

gaucha 

alveola ire 



TrirWrfte -It 
spedfique 


Diagnostic 


tdiopsthiqy© 

etiokjgique 


= pneLwnapatbie 

a froid ivoir 


fnlerstftieile 

fig. 1204) 


aigoe (AIFJ 


Secondaire 


Fig. ut-i. W»i3*s d« dtoin«rt* thin syndreitte intMsiitiel 


l(, physiopathologie 

Strirlo xertsu, la pneiimoparhie inters tit Lei Le attaint I'interjititiuni. En reality, dans 
la plupart ties pneumopathies InterslllleLLes il esiste une atteijite diffuse des 
trols composanls du parenohyme pul mortal re. 
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Les lesions peuvenl toucher : 

■ S'LnteirstLtLum ; 

■ l'alv£ole : avec alv^olite i destruction de I^pith^lium alvGrilaire ; 

■ les vaj&s&aux (capdUaJtf&sou lytnphatk|ues). 

C'cst pourtjuoJ le terme de piieumop&Lhle In Ultra live diffuse (FID) est pr£E£r£ 
h celui de pneLimopathie intersfLtielle, 


Ah Composition du parenchyme pulmonaire 

■ LHnterst kilim va de lla membrane hasalede L'alvuole a la membrane basalt 1 (In 
rapillaire. I_«5 caplUaircK et k:s lymphatiqueS y uliemjjuult. 

■ L'epiHitil i uni alvfrtlalre esl compost : 

- dea pneumocytes de type I, aplatls (10 ft des pneumocytes totaus rnais 00 ft 
de la surface d'tclnange) ; 

- des pneumocytes de type 2, cellules Lubic|ucs prrKluisant le surfactant {90 % 
des pneumocytes lotaux mate 10 ft de la surface d'tchange). 

B+ Typo 0% topographic de hnfiltrat 

1, Type de I'infiltrat 

L h infiltrat pent etre de type celLulaira ehj collajfine /\tnrtah<eau i ' 20 = 2 ) : 

■ r:«]]ulai re : reversible : 

■ collaRine : Irreversible, responsabte de la modification des propriety mec*- 
nlques du poumon rencontreedans la fibrose pulmonalre, 

Tableau 120.J. Type d'infiltrat 


Collage rre 

Cellule! ne 

Non reversible 

1 ni L;rt>L du diagnostic, pr£coce pour 
bisque* Involution 

Reversible sous traitement 

Conduit a la fibrose eo I'absence 
de trait&ment 


2, Topographic de I'infiltrat 

■ An plan macrouopique fWiuWeini raw rt r$ iM-2), I’lnflltrat peut etre retrouv£ : 

- auK apex ; 

- auK bases, 


Tableau 1 smj. Lomliialitirt matrosc opique de I'inflllrat {TDM ++) 


Apex 

Bases 

Plutot tes aarocontirmninti (PHS, 

Typiquem^nt FPl 

sarcoidose), histiocytose 

Zone t res vascular see - effet shunt 

Zone meins vaKulairisee - mains d'effet 

precoce - hypoxemie rapide 

shunt ■■ moins d'hypoxemie 
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llJuslf-ation des different*! localisations lesionne lies rctacroscopiques (bases ou apex} 
rencoirtrtw 


A. Sv-GoTdosa de type- ,-l; rvpter I'epnississement p&ri-bronchovasculaira pc-'i hilairc ct la topag'Kshio 
moyafine et superieune des micronodules, 

B. Sarcoids TDM ; distribution lyrnp^lique des lesions, eprirgnant ir-s (logons alvncilicapitlafres et 
pr e-durniridnr a i'apenr. 

C. f ibril*' puIrTiondire iehopach.que. fiP . note* la ports do volume putmonaire (h aspect mal inspire u) 
et la predominance bdiaTe el puripl leiique des lesions. 

D. FibnoHi pulmnnairr idrapathiqae-. TE)M : noter lea branched asiei de traction '|1i et le rdyon de miel (£j. 


■ An plan mkroscopique f «orr fcsWeair r2m) r 

- espaee alveolocapjllaire (par example. KKl) ; 

- espace lymphatlque (par escemple, sarcoldase) fiwf« H43.pa& UV . 

Tableau no Localisation mlcro4coptque de rinfilUdt 


Zone lymphatlque : 
peri bron eTiovas«ula lie isarcoTdose:- 

Zone de diffusion des gez : 
bloc alveolocapillarre iFPf) 

Lucal vat ton typique autour des axes 
brunch :ques et 0<!i C’os vdiisedux 

Dans les zo»vk de Trejets lymphatirtves 
(scissure pefft4e> 

A distance de* zones d'fedMrgei gaieun . pa s 
□ u pe-a d'effet shunt 

Let images radiologiques -diffuses trenchant 
avec l 'absence de retentLwernent 
gazometrique 

Zone d echange entre rhAmatle IntraeapWaife 
et ''alveole 

Tout npeississement e-c- crstte tone, mmc 
minima, entwine yn etfat shunt +++■ 

Cast le bloc alv&docapillaire 

3';i;3f]'nvr 1 'effort ++ cn raisnn be la baisse 

du tc-iros d'c-changc: humatie- alveole 


yiiriLQ 
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C. Consequences fonctionnelles des pneumopathies Infiltratfves 

■ Bloc alY&>locapUlafre ; 

- balsse cle la TLCTO ; 

- desaturation k i’eflort (lest de marc he et epreuve d'eflort) ; 

- trouble de Htematose aux CDS. 

■ Perte de compliance pulmonalre ; syndrome restrict if aux EFR. 

1- Anomalies des ©changes gazeux 

aj> Fecteors fwnltent la saturation en Oj de fhematie 

■ Epaisseur de ia zone de diffusion de Eoxygene : 

- parol du capiltaire ; 

- membrane basale ; 

- Lnt« -rati Hum ; 

- npaisiiuur cle Ealvtfolu. 

■ Temps de transit de I'h&malle au contact de I’atvfole : loujours suffisant en 
absence de pathologle, II devlent Jnsufhsant k i’efiort &J Opaisseur de la zone de 
transit est augments. L'Mmatle n’esl plus chargee au maximum h la fin de son 
transit au contact de I’alveole. 

b) Anomdlitr* de MiematoJ* 

■ Lorigiiie de I’effet shunt eat double : 

- bloc alv^oloeapillaire m , (mecanisme preponderant & I'eflort) : 

- anomalies du rapport venlllat Lon/perf usion (mScanisme preponderant au 
rapus). 

■ La C&racterisMcjue des pneumopathies inti’rstititdles est raugmentatloil du 
gradient alv6oloarl6vi«J secondaire au bloc aJv^olocapillalre Ce bloc est 
responsible : 

- de I' hypoxemic a 1‘idfort ; 

- puis secondairement de ITiypcut^mie au repos. 

a Ejl pratique, cela signifle qu'll y a beaucoup d’oxyg&ne dans les alveoles et pen 
dans les capillaire* ; il y a done un obstacle au transfer! de roxygene, responsi- 
ble du gradient de ccmci'iitralitm alv&ilocaptllilain: en oxygon 1 , 
a Les premiers examens posit its lots d’un bloc alv£olocapillalre (avant les ano- 
malies radlologlques) sont ’ 

- d^saturatlon K I’exercice : au test de marched e 6 minutes et h. J’£preuve d’ef. 
fort ; 

- Imisse du coefficient de transfect du CO <TLCO). 

■ U traduction gazomelriqtie est Offer shunt ■ EaQj * EaCCK >■ 120 mmHg. 
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2 „ Anomalies de compliatKt j ,-i s - * ' 5 . ->'• 

La traduction cllnique et foncLlonnetle de la fibrose est la an Ivan te ; 

■ i[iKpm:lmi] i 

- balsse de I'ainplJation ttioraclque et augmentation de la frequence respira- 
loire i respiration haletante ; 

- le poumcn flbreux est rlglde : 

■ cette rigid ite est responsible d'unc bsisse d« volume cmiraril (Vt) : quan- 
til£d‘aix inspire I or® d'jn cycle resplralolre : 

* pour niainlenlr one ventilation minute conslante (volume eourant It 
ehaque cycle x frequence reaplratoire sur 1 minute), on observe one aug- 
mentation compensatrlce de 9a frequence resplratoire (FR) : ventilation 
minute conslante ou augments * Vt i x FRt ; 

■ auscuLtallon : crepitants velcros ; 

■ aux ERR - 

- syndrome restrictil : 

* baisse de la CV ; 

* diminution harinojiieuse de la capacity vitale fortct et iente (CVF el CVL) 
et de I'ensemble des volumes (CPT, VR. VEMS) : 

* rapport VEMS/CV > 7U : 

- la fibrose avanc£e se tradult par une hypoventilation alv^oialre {hypox&mie 
t hypercapnic), L'cst un slgne de gravity manure dans 9e syndrome restrictLL 

3, Modification de La population Cell ula ire alv^olalte normals : alveolite 
Elle est identifiable sur le LBA et sur ia TDM thoracique en coupes fines, 

■ LBA : 

- presence quasi constante d’une alv€ollte ; 

- (‘analyse du LBA necesslte de conna.lt re les crltcrcs d’un LBA normal «mr 
tnWi?<w i ‘204 j et pathologique i'wnr i&ui page *if«.tin(ipy. 

nUUHl3D4 LBA normal 

A((W(t macraicopiqiua - elair 

: 150 TOO 6 200 000 e«lluli»/mL 
Composition ; 

- mMroph*g« = so % 

-*■ lymphocytes ; 5 i II Q % 

- noutrophiles < 3 % 

- irSjirV&phikt < 1 % 

- mas,i^?cytt® < 1 % 

- wllulw brwehiques < 5 % {si > 5 % : centeminaiioo brcmchique, 
inirtterpritsble) 
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Tableau. 12Q-S. LBfl patholiugiquc 

OtfiOrtttftiQn jiilfm fltptCt maCraifrfOpiqyO du L0A 

* Rose surtous les aliquots : suspect d'heimicragre Sntra-alveolaire (HIA) 

■ Larteux avec sedimentation secondaire : prateino.se alveola re (debris amorpties 
prenant le FAS) 

■ Couche huileuse apres sedimentation : pneumopathie huifeuse 

Agents pathogenes identifiables Bur le LBA 

■ Eacteries . depend du type (sensibilite 60 a 90 % J la pathog^nicite est affirmee sur 
la caractfrre intraleuc&cytaire et une concentration > 105), mycoplasma et 
CWamydi.se [par PC R| 

■ Virus : CMV, HTLV (mais responsabilite difficile a demontrer) 

* Champignon* : selon le contexts d'immunosoppressiofi 

* Mycobact^rifrt tulwrculeuSM 

» Parasites : Pmsumoeyitri Jbw*cf (snoen carfrWfl 

* Substances minereles ; corps asbestosiques (CA) i CA >1 fibre/mL. ; traduit 
I'exposltlon & 1‘amiant* saris nfftrmtf I'rmpMeatiem dans la PID dtudleo- Donne droit 
a reparation au trtre de m*ladie professionnelle (lairg la declaration) 

Modification de la cellularite - Orientations diagnostiques as&ociees 

* Cellularite totale augmentee <700 000 a 1 mil litWmLJ sans modification des 
proportions cedulaifes (macrophages) : tabagisme actif 

* Liquide lymphocytaire {> 25 % du total} ; 

- saromdose 

- pneumopathie medicamenteuse 

- PHS 

- berylliose 
-COP 

- LIP 

« Analyse des sous-populations lymphocytaires : 

- CD4/CDB 't 3,5 : haute probability de sarco dose 
« Liquide neutrophilique I-*- SC % du totaff . 

H - infection bacterienne 

- FFI. 

— PH5 en phase aigue 

* Liquide a eosinophiles (> 25 du total) “• pneumonie a Hosirraphiles : 

- pneumonie medicamenteuse 

- Churg et Strauss si asthme 

- pneumonie a eosmophiles aigue 

- pneumonie chronique a eosmophiFes ; maladie de Carrington 

* Calkjta* CD1a+ £ S % : histiocytes iangheransieone. En do<:a de 5 %, peut etre lie 
au tabagisme (insufUtamment specifique) 

* Sideropnages (macrophages remplis de pigment h£minique colore par le Peris) 
i 60 % : ftemorragie intra-ali/eolaire (equ talent au score de Golde > 100) 


8 ? 
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► Predominance du profil cellulanre setan les pathologies 


. . . ProfU celMeire 

Type de pathology ,* p | yt fr4q(J em m ent associe 

* FPl/PiC Neutrophil!* ± eojirtophilie moderee 

* SarCoi'dose Lymphocytose 

Augmentation du rapport CD4/CDB 

*PHS 

Lymphocytose Ineutrophile a la phase 
aigue) 

Baiite du reppprt CD4/CDB 

* COP et 0OOP sera ndefnes 

Predominance de lymphocyte* (ju*C|U'& 
40^1 

Avec baisse CD4VCDS 

Formule panachee frequente avec PNN 
et PNE moderament augmented 

Modifications du rapport CD4/CDB 

Rapport CD4/CD-6 (no re*te qu'une 

orientation diagnortique ++-+) 

Augmerte : ^ 2 

Pathologies assotiees habitue II ement 
avec alv^olite lymphoeytaire 

■Sarcoidose -»■++ 

BeryHiose 

Asbestose 

Proteinase alvealaire 

Crohn 

Connectiuites 

Normal 1 2 

TyberCuloSe 

Lymphangite carcinomateuse 

AtOSiSS^ : ^ 2 

PUS 

PneumopathLe m4ditamem«y*e (attention 

aux. pwges ; methotrexate « predominance 
deCD4> 

Silioose 

COF (SCOP idmpathique) 

VtM 


■ TDM : 

- I'alveolite m traduit ; 

* so-it par tlu vemt depali, si idle ttfifc m-udim'lt: ; 

* suit, ay stade ulli£rieiur, par urn syndrome alvtelaLre lorsque les alveoles 
sont remplles de llqulde ; 

— limatiorie eta la prinurtiopathta in fill rati vi: diffuse rie sc resLiim: done |raS ;i ll 
jiyn(Ln»mi: mtcrslLlieL 
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III. EPIDEMIOLOGIE 

I .a prevalence des pneumopathies infiltratlves esl de 8f> pn-i.tr lOfl flIJO chr/ 
I'humme cl de 7fl pour 100 0l>ll dig la femme. L'tsieklersce est dd 30 pour 100 000. 

A* Repartition dies causes 

tn dehors de rinsuifisance caitiiaque gauche et ties formes aigues infect ieuses, 
les principals* causes stint, par tirtlre de frequence decmissante : 

■ lu fibrose pulmoiiaire i lLjc : | h i i ■ . . 1 1 ■ ; 

■ la sarcojdose ; 

■ les pneumopathies d’hypersenslbility (PHS) ; 

■ puls, tresen retrail : les pneumopathies interalitieLLes asaocUies ara maladies 
de system e, ies pneumopathies medicamenteuses, les pneumoconioses. 

6 - Grou pes a ri sq v e s 

■ ]| faut noler que la frequence de la fibrose pulmonaire idinpatbique augments 
avec If age (apn&s S<* ans el surloul apres *55 ans). 

• A riiivrrse la sarcio'i’tlosE; est plus frc(|iu'i:ti- dua k: sujct jf.iiu' (« 40 ans), 

■ De rnctiie. si les pneumopathies ties cuimeetivites sont rates par rappurl aux 
causes idlopathiques. c'est parce que les connect I vltes sont elles-inemes rares. 
En eflet. lorsqu’on est porteur d'une connectivite. la probability de ddvelopper 
une pneumopathie infiltrative est elevvh? par rapport a la population generate. 

• Knlin, la fr^tpncti ties imtusirujrt jiaioH.es East trfe . ■.<■; i r i n :;i r. k- tie La population 
et lid iik: ... Si dies sool rimes dans la population ^n^rate, dies soul au coiitraLre 
fr^quentes dans des groupes parlicullers {par exemple, la si I i cose chez les 
mineursde fond ou les prothdsistes dentaires), 


W* CLASSIFICATION 



Seloii la conference de consensus Internationale 2(302 rrr.,r%. iw ( , on peut sub- 
divlser les pneumopathies mfiJtratives en : 

• primitive (les deux tiers de* cas) : 

- LdiopathLpuesi : 

* fibrose pulmonaire idiopalhique {KPI1 

* pneumopathie interstltidle non specifique (PIN$> : 

* aulrcH ; 

- granuLonlatcUses : sarCoidilSC ++* ; 

- autres (rares) : 

* lym p hangi oleiomyom atose (I -AM) : 

* lustiouytuse ; 

* protdnose nlv^olaire : 


3J 
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■ M'tioiiiJuirtJf ; 

- associtfes aux connectlvltes ; 

- []]itu[iiopalhle d’hyper$ensibilil£ (FHS) ; 

- m^dlcamenteuses ; 

- radiotherapy, 



Sarcoidose 

Granulomatose 
a cellules 
de Largherans- 



/// 

PID 


primitives. 
2/3 d«fe PID 

\ * 


RID idio|S 3 tliique 5 
- pneumopathies 
ircteretitielles 
idicnpathiques (Pll) 



m 


LIP 


DIP. 

R6-ILD 


NSFP 


COP 


PiD 


pde 


\ , SPRA 
' nliopathiC|tw 
-AIP 
= DAD 


m 

'n 

tn 


=6 

i- 

V 


PID secondaires 


A elimirser 


em urgence 


LymphangitJe 
;ta ncinomateuse 



Infections 


PWS (ew AAEj ■ 


Maladie des elevaurs d'oiseaws 
fvTaladie dy poumon de Fermier 
autres 


Pneumoconioses 


'Pneumopathies 

u Fneumopathie 
radique 



Silicose 



feer^'lliose 

Asbesttpse 



_ PrD assodeas 
aux comnectiv -tes 

^ Pneumopathies 
des vascularites 

„ Pneumopathies 

i litre* 


t 


SDRA a I'inhslatiofi 

des gat tOxiques 
^professionnel +++) 

Ptneunroparthras de surcharges 
^pneumopathies lipdiqyes) 


Fin. 1 20-3, dassificBtFon des pniumtopathios ii liUtki dkt s*fcon te ESBifresn*uj JfrtemiiitkiHal 
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ITEM 1JQ 


V. DEMARCHE DIAGNOSTIQUE 


Elle prtHt&dg eu Lruis 120-1, TIrtl&M ) : 


■ reconnaltrela prieumopalhie interstitielle 
a evahier ta gravity (wirfig 120-1. page TT} 
m porter lt» diagnostic Ettiologifjue (voir % 1204) 



RP 


Interrogatoire 
ipro^ess'cn,. 
tabagismel 
Estamen climique 
feonnectiwite 7 
adenopathie 7) 

TOM HR 
EJiologie . EGA, serolagie HIV, 
FAN, prec ipitlnes. .. 


Hierarchisation 
des examans 
ccwnplementaines 
du rmrins invasjf au 
plus inva&if 


Fibroacopie bronchique (e-n abs&noe 
ae contra in dicat on; . LEA, faiopsia 
bfonchique, bacteriology avet rechefche 
da BK 

Biaasie des a lamJes salivaires acowwires, 
b iopsie cutanee, a&sman Ojphtalmolagique 


Tesentation au staff clinico-radiologico-anatomopatho- 
logique an presence d'uc chirurgien thoracique 
En absence de diagnostic - poursuite des investigations 
BTB : si indication lie : suspicion de sarcoidose, 
lympbangite carminomateuse, COR pneumopathie 
a Qosinophiles, AIP| 


irt cas d'ochec dw I* BTB &u e-n presence d'une fi&n-ifldie&tiGrt ^ la BTB ; ■ 
1. S'il e-Kiste dm od^nqpothim rrtidiMtirtelot tins ad^nppfrtbie 
piripb^dque : m^diestiooscbpie 

2 . Ert absence d^d^nopathies : biopsie pulmarsaire ehirurgieale. Dent £U 
mein* 4eu* lobes, b distance de la lingula,, aprfcs conception aveo le 
radiologue pour preciser au mieux les lesions. La biopsle est envoyee en 
vtn.ii omopat hologie. bad^dologie, recherche de BK. +/- rYhirt^raiogie 


fig 120-4. Demarche dLagnostlque (du meins au plus irtvaslf) 


A + trl charge irtftials? 

1. Interrogatoire 

• Habitude tabagique f+t. 

■ EipoSiMtirt pripfessitjilitc-lle, tixptjilLU'jil pendant les lotsirjs. 

■ Antecedents de n^oplasies. antecedents recent s et andens de radiathiruple, 

• Prise medicamenteuse, 

■ TcxiCOftianle par vuie intraveineuse, 
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■ Facleur de risque d 'infection VIH (transfusion avant 1990, habitudes sexuel* 

]«s> msmm. 

■ Exposition ft <ksft oiseaux (perruchCH}. 

■ Sigm’s foiiclimuiels : 

- soil auCuA ; 

- sail en rapport avec la pneumopathie inieratitldle : toux sfrche. dyspnfe 
tf effort 'TMKM'imim ; 

- soil en rapport avec une maladle de syst£me. 

2, Exameri clinique 

■ Hippocrallsme digital : 

- une fols sur deux dans la fibrose pulmonaire idiopathlque ■ 

- rare dans la NKIP ; 

- eKceplIonnel dans la pneaimopathle d'hypersenslblhl£ (FHS) el La sancoldose. 

■ Crepitants k velcros * en cas de fibrose. 

■ Respiration haletanle en cas de fibrose avancfe (petit volume et haute fre- 
quence respiratoire), 

■ Signer c Uniques en rapport avec une atteinte g^raie (par exempLe. cedeme 
lilac® des paupiferes d'une rien i i M n n > Jyu m >sil < ■ i . 

■ Localisation extrdliuraciquc de la saico'idose. 

3, e 

■ Qiirlfigic standard (£tj«iiin|jLnlitr) mu mi, serolugie VIH aprfes accord du 
jMtient, dosage ponder, al de* immunoglobulines. 

■ Eci cas tic trilfcrts dc gravity til de Lxmtexle infertieu v : 

- aj'iLigtnt urinal re Legumetta pneumttphrki, pncutnocoquc ; 

- serologic mycoplasme, Chlamydia* Mgionnetie, 

■ En fonctlon du content : 

- recherche d’afutoantlcorps : AAN, anti-DMA, facteur rliujnatolde (conneclivi- 
tes> ; 

- EC A ; e levee dans 2/3 des cas de sarcoidose ..■Bi.^jiPn ; 

- prfici|Htines s^riqws (jjneumopatfrie d'byirersersibilitc) ; 

- puis, selon I 'orientation, on j>cul proposer le dosage des CPK, aldolase, anti- 
Jo t (deraiatoinyosite), 

m En eas d'hGmonagle int ra-alv^olaire ; 

- anticorps anti-membrane basal? gtomerulaire (bemorragie inlra-alveolaire 
du Goodpasture) ; 

- ANCA {polyang£ite mlcroscopfque. Wegener). 

4, Gaa du sang 

■ Ef£®t shunt dans im premier U'mjis ; l' hypoxemic de repos est toujours un sign® 
gravity. 
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• Puis au stack terminal ; hypoventilation alveolaire (voir > PhysJopathologie 
77 ). 

5, Radiographic thoracique 

ElSe aide a preeiser la topographie des lesions. ['extension des MkJukis el It* type 
lesionnel {interstitial ec/on alveolaine). 

6. Tam odenS itoifietrie haute resolution 

(Test J'examen ctt pour avaricer dans It diagnostic, grace A la precision des 
lesions element aires. assockes a la probabLILle clinlque. 

B. Evaluation! de la gravrt# at diagnostic etioiogique 

A l.'f slade. on doit se placer dans Pune des deux categories suivantes t,#. ig&s, 
J*i3' 7ix 

If Urgence diagrostique et therapeytlqii# 

■ ll exlsle : 

- tme defresse respiratoire ; 

- ou Lire extension rapid-p ties .lesions ; 

- cm It* [uiliiuii cst mLcnunuiLuprtine. 

ffl ■ La c r.- Lira It est ] iidt'diiM + 

■ La Rbrooeopfe avec LBA est 1’examen cK : 

- essentieltement pour el i miner un processus inlectieum et donner une orlen- 
tat inn diagnostique ; 

- La. pratique du LBA n'est jamais, contre-imliqueu. La realisation d'un LBA E;u| 
balsser La BO., de 10 mmHg. E a cas de tone lion respiralom* » limits.! », il 
cniivient tie prat Lquef Jt LBA apres une fivalpaiiiMi h^iDf flce/rijque et dans 
des conditions de security optimales. c'est-4-din.t en solos iiitimsifcum ras de 
n&cessite d 'in t ubation 

2. Patient stable 

Ives examens c«mplementain?s solvents f bilan .. A froid >«) seront pratiques : 

■ A visee diagno&t i que ; 

■ pour un bilan desev^rlte. 

a) Test de raanche de 6 minutes 

11 est allerg des les premiers stades, avec une (lesatu ration a r effort (traduit la 
presence d’nn bleu: alvttolocapi I laira ). C«t*e desaturatipn es-t : 

■ un erltfcre de itvtrilt : 

■ on criteredesuM ; 

■ un cHHsrt priudatlqui: ++- : vine <Jesatu ration minimale -■ tbL % est un critere 
prui ioSlique de cnurtalitt*. 
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h) Eprewve (Tefifont 

Elk n'est qu&niment plus realise e depute 1'utlllsalloD du tesl de mare he. 
c) TLCO 

I ,;l TLCO ftsl rexatnen piradltilque It: plus pr&rocement aLte-rtr : 

■ ellc esl nt] refit:! dm bloc alvtoloeapillaire : 

■ die est prono&ltque (gravity en dessous de 35 %} : 
m die permel k: sulvL. 

t/J EFR 

l.e profit typlque t-sl I'jpparit ion [I'un syndrome restricUL t'Vst-fj-din.: ume balsSC 
tittrmchiiieLJst: tit: Ions les volumes. La tlefinit ion esl : 

■ liaissc ilc laCVF avuc bai-tse tlu VF.MSul rapport VEMS surCV i:rtrtst:rvd f =- 70 ft) ; 

■ baisse do La capacity pulmonajf* lolale (CPT). bates* du volume residue! (VR). 
La ileirradalioit raplde de la CV' 10 X) a 0 rods eat un puissant facteur predit;- 
tit de mortality. 

ej Fibru&cupie 

Elle est realist*# ave# fiw tut?!,™ imr) : 

■ LB A (coir tabirati JZiHx HZ^kT } ' 

■ biopsies bronchiques multiples sysiematlques flakes ou d Irises sur une 

lesion ; 

■ voire biopsies transbrorichiquies fuo* teiletiu /a m. 

Tableau 110-7. Examens CYtologiques el anatomapattiologiqiiBS disponibles entasdepneu- 
mopttlik inknlitkllNllnlg||iqvt 

Pibroscopie LEA 

brcn-chicue Ha'r Job 1 van I2tl€, fia^es XtSU 

Biopsies bronchiqties 
Elies sane rentables dans : 

■ la sarcoidose (sensibllite tD %!■ 

■ la lymphanejite carcinomateLise 

Biopsies translbronchiques 

* Elies saint prat'quees dans un; terrirtoSre identifie, apres 
concertation entre radiologies et diniciens r sur la TDM 

* Cest un priliuement qui com porte de* rijques ■+■+ 

* Le* centre-indications s*m : insutfisance natpiratoina, trouble* dv 
rh4mMta*a, fi*que titevtf do pneumothorax 

* Lvs indications soot ; 

- suspicion de sarcoidose sans preuue histologique sur les 
biopsies bronchiques simples (sans auires lesions accessibles] 

- suspicion de COP ijpneumopathie organ isee cryptogenetique 
« andenne BOOR] avec necessity d'obtention d'une histologie 

- suspicion de lymphangite carcinomateuse en absence de 
progression tumorale evidente ailleurs 

- pneumopathie chromique a eosinophile 

■ En dehors deces diagnostics, la rentabiilte diagnostique est faible 
dhez I'immunocompetent (7 a 30 


► 


Biopsie 

* Indications : jmuf tableau !2(X# 

pulnnenaire 

* La rentability eat bonne (92 % de diagnostic} 

* La morbidity Mt do 2,5 % et le mortality da 0,3 % pour la 


thgracotomie at la mi-nithoracotomie 


* L'introduction de la vkWoehirungie a Fait baisser la rmorbimortalite 
et la duree d'hosprtalisirtjon 

* Le5 zones de biopsies jau moins deux lobes] sent designees lors 


d'une concert ation entre clinicians, radiologues et chirungiens. On 
evite habituel lament le lobe moyen et la lingula, sieges de lesions 
non scecifiqL.es 


* Les prelevements sont envoyes : 


- e-i anatomopathcrlogie apres avoir sensibility 
I'anatomopathologiste 

- en bacterioKogie 

- pouf etude mineralogique 

Biopsie 

* Indication en cas de suspicion de sa'coielose sans preuve 

de* giamde* 

hittologique wr let pryiyuements. de premiere intention 

sallwires 

* Recherche d f un syndrome see ^oujeret-Sjegren) ou d'une 

*Cces*aires 

(BGSA; 

granuleiti&iojo dan* 1* bllsn d'une pneurTiOpathie interstitielle 


Tableau 1 20- 6. Indications de la biop-si e pulmonaire dniiurgkale en cas de pneumopathie 
interslitielle chraniqu; 

* Tableau de pneumopathie inlerstitielle sans cause evidence 

* Sujet jeune < 50 ans 

* Pvogrealqn raplde 

* Signet de maladie jystymique 
« Tableau non typique de FPI 

» Pmsumothoran recurrent* 

* Possibility de Fibrose seCOndaire & une e»,po$rtton, ouvrgnt droit ^ des reparations, 
dent la cause n J est pas evidence 


VI. CLASSIFICATION NOSOLOGIQUE 

A, PID secondaires 

Les pneumopathies i nflltrallves d iffuse s seeondalres soul lea mains frfauentes. 
mats la pJupart disposent dun traitemeru sp#cifique. tiles dotvent done etre 
rerherchee-S en priori##- 


1. Causes infectieuses 

Elies dol vent etre recherch#es en premier lieu ] 

Les principales causes Infectieuses respoisabies d'un syndrome interstitiel sonl ; 

■ Jus iiltracellulaLres : rtiycoplrjsme *++, Chlamydia ; 
m les vims : 

- grippe, VRS+ EBV ; 

-pins fretiucmnuTil eu cause die?. rirriiruiriod^prirnt;'! : VZV, CMV, HTLV1 ; 

■ la inJIlaire tubereuleuie : micromodules de dissemination h#matog#tie. 
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2. Pneumopathies d'hypersensibilite [PHS] 2 

A) Definition 

]| s'agil d’uue reaction ides ant Igtnes orfianlcjues, soli une reaction Immutiopa- 
thologlque a L'envlrojinement : 

■ c’est line reaction de type 3 dans 9a classification de Gel let Coombs i 

■ el lea lieu en distalite *+* rpetites votes a^rtennes el intra-alveolaires. 

b] Phyi top athotog i e 

■ Deux points sent Importants : 

- des gfranuLoines dislaiut soul presents dans k*s bronchioles Els sont 
responsables du syndrome obslructll sur les EFR (voire restrict!! lorsque Jes 
bronchioles sonl comptetement bouchSes ; bronchiollte). Cela se traduil par 
urn ptegeage e*piratoire des rones en aval des bronebes boucHees, 1, ’aspect 
ty pique sur la TDM xu trad nit par : 

* bronchioles l?uuch<\ L K : inicronoduUrs fit jus du dissemination bmnctiog&ne ; 

* worses de trapping : stones ■■ hypodenses *. 

- IJ exilic line alvfohbc, t|ui esl mine m ttvitktnrt : 

* sur It 1JJA : <tOiis La Eorinti d'ujiu hyiMtrrellularitu ; 

* sur la TDM Iboraeique : sous forme de verre d£|>o|i, die Iraduit que La inal- 
adie esl active. Lorsqu’etle eat Intense le cotnblement alv6o!alre enlraJne mi 
syndrome alv£olalre ■ 

* alvtollte = atone de verre depoli ± coodensalloiK alvfolaires. 

■ He nom brew* aniigenes, ont ele repertories. dont les prlncipauv sont : 

- acty iiuiuycfcl l* llitTiiiuptiilitN (flans les inoisissures) : 

* Mic/opufyaporu faeni : maladledu poumon de femiier ; 

* autres actlnomyc^es i bagassose (camie 4 sucre), maladie des cllmati- 
•seuirx ; 

- ant [genes avlalres mul tiples ; lira ladle des eleven rs d’oiseaux : 

- Penidltiurn casei • maladie des fnomagers : 

- pouss teres de bois esotlque, de cafe,,. 

■ Aiiciuimument (IwuimraiV alv#ollte lllcrglqw extrfns&que, on 1’appede etja- 
lement la fl&vre du luildL, car elk survenait habituelteineut en fin dejourrtec a pres 
la reprise du travail. 1 1 en dec-mile tmis points essemiels : 

- la recherche d’urt Lien tumporel cut re Imposition A el 1'appari- 

Uoii deo tyuplfiinei esl la premiere phase du diagnostic ; 

- le re-trait de rexpooltlon eat la premiere phase du traitement. La dllsparl- 
tlon des skgnes cllniques, de I dv^ollie, des signes radlologlques A i’arret de 
I'expositlon est un argument supplemental ; 
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- c’esl une maladie reconn ue com me profession tieUe. et doll done falre Fob- 
jet d'unc declaration. 

• Us deux causes les plus frequenter sont ; 

- 1;l niriLidm tlsj pouiuou ch; IrmiiiT ; 

- la maladitr des ilevtrurs d'ulseaux. 

■< Elle toucberalt plus de l % des perron ites exposes. 

• Le tabagisme est un facteur protect eur (moms d’une personre sur lb avec line 
PH& est ups lumeur acrif). 

■ IJ exists on oittfr-lap important entre ia simple exposition repet se a I'anfigiine 
et la pathologie : 

-ml parti culler, Iq prtkJpLLines, qui pcrrtitttmlt k: dia^iKiJilie postin' de la niafi- 

adie, pen vent fclre pr&seiites dans la population s-aJne expose (jusqu’i 10 % 
de ta population exposfe) : 

- le LBA peul retrouver une alveolite lymphocvtaire (habltuel lemeril peu cel- 
lulalre ♦-+) chez le sujet sain expose. 

c) Formes dmfques 

■ La lorme aiguc est msiHuisable (Fun syndrome g£[i£ra] important (firvn:. fris- 
sons), avec des images alvgolo-Lnlerst Ittel lea bl Late rules predominant aux bases. 

■ La forme chronlque est la consequence de la poursuite de (’exposition.. Elle 
£volue vers une pneuriwpatltte InlentftleLle fibrosante, qui fait tout? la gravity 
de cette pathologic 

d) Di&gnasik 

■ luterrogntoire : il m«r F accent sur la profession, la relation temporally symp- 
t nmes-exp< rsition . L .ime.mriil in:i aU retrait (par excmgile, |M:ndant les VHC-art- 
ces i-t), 

■ Exaiiten dlalque : pas d 'hippocrat i sme d i q i PiJ presence de vrt-pil ants bilat£- 
raux, parfolsassocl£s ides sibilants. 

v Sfndiapwlk - dosage des pr£cipl tines sfriques par immuno^lectrophor&se ; 

- positif ; si superieur on egal a un arc de precipitation. Assez sensible et spe- 
Cifique ; 

- ndgatlf : LI n’dlimlne pas la maiadJe el doit elre i nouveau pr£lev£& un rnols 
d'Lntervalle. 

■ TDM : 

- en phase s u r m ig. 10 1 

* verre depoll qui traduit Fevoiutivite de la m&ladle : 

* aspect en carte de geographic en raison de la presence de zones de plfgea- 
ge expiralnire « nniras « au sein du verre clepnll (mieux visibles sur les cou- 
pes en expiration, tradulsant la bronchiolite distale), i’ensemblc de ces 
signes est assez pathognomonique ; 
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* iiiirmiiodules flous de topographic- bronchiolaire (obstruction bronchlo- 

lisire ; 

-en phasEf ehmniqLit' : 

* lesions ete fibrose ; 

* la pmislaiifc de verrc difpoll traduit la persistamre d'une activity de La 
maladie. 

■ LBA typlque : 

- cellular I If forletnent augmentfe ++ (> 250 TOO cellules/mL) ; 

- major! tf de lymphocytes (> 70 '7.) ; 

- typiqmement population 01$. aver un rapport C1H/CD8 abaisse •: 

- en phase aiguij ; la population major:! gire pent ft re a jh ilyniuMaires neutrophi- 

les. L,e IJBA par sa mis© en culture pamtt d'fllHiliitr unt miw infeetiaiM + -m-, [i] 

a Dbgnnriir de certitude : il repose sur la hiopsie pulmonaire, qtii ne sera pra- 
liquer: qu'un ['absence tie tableau c I i me ■ ■ ra l I h tlugtq ue ©t IJBA iy|jiquts. 

3 - Pneumoconioses 

■ Luxpaillion pnifessiannelle esl le point d£ de I'intcrrosialoire. H doil condulrc 
an molndre doute A Lneeonsu Italian proles iionnellfl. 

a Pat definition, c’est une surcharge pulmonaire (thfsaurlsmose) par des pons* 
sieres m inf rales. Chaque type de poussiere dome un tableau dJrtique different. 

• Le diagnostic pose, une declaration de maiadie professionndle doil etne laite 
pour ouvrir droit a des reparations. 

a) Asbestos® 1 

■ I . 'asbestos© esl. strict** senser, one fibrose parenchymatewse second ai re k I'ac- 
Cu mu lation tiitrapiarenchymai ©use des fibres tt'amiauf©,. 

■ E]]f survtent apres des expositions aCriejmcs. 

■ Cost uu probleme de seiIHc puhliciuc. 

■ Les metiers oft I’expositlon est la plus forte sont : la construction navale, ie 
calorlfugeage (ftectridens et plomblers). la manipulation de pJaquettes de Irefn, 
les prodnits du ciment, I’industrie du textile. 

■ Lamiante esl un puissant cofacteur carcinogfne du tabac, responsible de can- 
cers bronc bopu Imonai res- il esl responsible de la majenre partis des mesothe- 
liointf, 

■ 11 exist© deux types d’exposJtlon : 

- algue, Intense, condulsant A une fibrose pulmonaire raplde avec Jnsufflsan- 
ce respiratoire (ae se voit plus) ; 

- climuique. moclerfe, avec des consequences pl^ur^les i>t parenchymatfiu- 
ses tardivea diverSctiletil ussocifes nw tuMeau lOWt : 

Copyrighted materi 

' W\ 







Cl* I 


* \ta Eastons pareiiehymqleLigeg et le cancer bronchoptLLmorLaJre rL^eegsitent 
de fortes expositions , 

* ie m£soth€!liome et les pathologies pleuraies ne necessitent que de Ealbles 
expositions. 

Tableau 130-3 . Ipj typifi dp legions rimg|ttp4ff dan* l« lipqiitNiIJ 4 l'amiflii(p 

Lesions Asbestos* 

parencfiyrnateusea *■ Tableau: Clinique et radiplqgique identiqge $ la FPI 

* Fibrose pglmenaiire pr^-dominants *v* bason. L association is 
d<w plaques pleurales ± calcifies* costed) spbragmatlq was 
uat hawterrtenft ^vocalric* de I'g-tsologie asbestesique 

* Eioffl^ti'ologia : la presence do pigs do 1 corps asbestosiqg* 
(CAjvVnL aw LBA (ou > 1 QQO/g da tissu pulmonale sur BP) 
tr.id-.jii |>xpo«ttton probable sa^s assurer la causality ma>s 
permit I i ndemriiiHrt ion *u titrft de rndtadifl p»ofeS5ionnelle- 
La presence de plus de 5 CA a-u LflA -lau > 5 OOOi'gde tissu 
pulmonaire] traduit une exposition certain* 

Lesions pleuraies Quatre etapes de gravite 

*■ Plaques pleuraies : traduisent I’atteimte fibreuse de la plevre 
parietal*. Finissent souvent par se cakifier. Sont benignes. 
Simple rrarqueur de ^exposition 
*■ Fibrose pleurale viscerate ■ e'est un facteur de sur-risque de 
cancer bronchopulmanaire. Elle se manifests par des signes 
in directs de traction sur le parenohyme pulmonaire : 

- opacite sous-pieurale correspondanl a une at elect as 'e par 
enroulement 

- opacite ourviligne en pied de corneille ou pi nee de crabe 

- opacite linaire epaisse perpendkulaire a la paroi 

* Plegrfcie bGnigne : exjgdet en presence de- plaque-. La 
realisation tf tin onccseanner (ndgattf en absence de 
miiotbilkim*), voire d'gmevidtkitborecojciopieeiiploratric* 
est frequent* en raison du risque de m^sotheliome 

* Miesot hello me : tumeur maligne de la plevre quasi 
const am merit en relation avec I'amiante diez I'homme 

; BS %) et one fois sur deux chez la femme. Cliniquement ; 
pleuresie douloo reuse, avec a la port ct ion un exsudat riche 
en acide hyaluronlque. La TDM moot re I' eoaississement 
irregulier de la plevre. Lonoascanner (pet -scanner) fixe 
intense men:. La pteuroscopie permet d'obtenir une preuve 
histologiqjue. Les trajets de pemetion doavent etre irradies 

Lesions branch iques Cocanjinogene avec le tabac des cancers bronchiques non a 
petite* cellules 


b) Sfltenf* 

■ ExposilLuii £ La gflicechbx leg jnitieui's. dang leg entfcpri&eg de sablatfe. diez less 
prothfrsistes dentaires : 

- la premfere phase -de sure barge ear asymptoraatique et purement radlolo- 
gtque [15ans d'exposition mod£r£e l dials iJ exisle des forme* prtcoca) ; 
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- la deuxieme phase peut etre une evolution rapide tots Ik dfcts (en moins 
de '$ ars h rare) ou une evolution chronique £maiil£e de complications (la plus 
lr£quente). 

■ Symptomes : toux, expectoration, dyspnde. 

■ Kadiographie ; 

- lesions Initiates ■ micronodulifs bilateraux ties apex ; 

- puis nodules de tomes tallies jusqu'aux formes pseudotunwrates ; 

- calcifications peripheriques des adenopathies en ruquilte Htruf. -S'y asso- 

ritinl df*s ItbiioriK (L'ttTTipLiystiiHi. 

■ EFR : syndrome rmarkuJ ou niixle. 

■ tlDS- : pour la fcuivi cl la rcdlcndle (I'uilc Luauffisanet respiraimre rt&es&lt&nt 
xma oxygenoMierafite. 

■ Complications (* ouvreilt dixiil & une prise un eltarge) : 

- greffe tuberculeuse sur les L£sLons + : 

- grefte aspergLIIaLre ; 

- pneumothorax : 

- necrose aseptlque de nodule, responsable de vomlque noire ■ hgmallque ; 

- suppuration broncblque chronlque* ; 

- BPCO* (VEMS v GL> % de la theorique pour ouvrir droit a une prise en charge) ; 

- sclerodermic* (syndrome d‘ Erasmus) ; 

- polyart Lirite rhumaloidu (syndrome de Caplan) ; 

- inaulti&ance respiratoire chronique* (definition different? de Hnsuffisance 
respiratoire habituelle ■ PaOj ’• f*5 rnrnHg, CV tW % theorique ou VEMS < 50 % 
theorique). 

c) &4ryHh$e 

• C’est une granulomatose due A L'exposltlon au beryllium. 

• Elle est retrouvee chez les prothesistes dentatres el dans [Industrie de I’elec- 
tmrtiqueet des ceram k|nes. 

■ Eldest recoil nue Comma mal-adie profess ioimellu. 

■ Le tableau, dans sa forme dironique. est proche du La xarcosdose. dont t est up 
des diagnostics d Lfteren t iels. 

4. Pneumopathies medicament euses 

■ Elios restent raxes (moins do 2 ‘.ti des pneumopathies intersrilieltes) mais sites 

doivent etre £ voqu£es systematiquement en raison, de la slmpllcl t€- du t rallemenl [ij 

(arret du medicament). 

■ Le dl agnostic rcpisc sur L imptitalxiliTi- intrinsoqno oT oxrrinscquo : 

- riinputabiiitd iill riu s-equo Correspond ! 

* a un dflal compatible entire la prise m£dicanienteuse et La sur venue de la 
pneumopat file interstltlelle ; 
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* a la dispg.rition ou I I umolinr:ii ion k 1'a.rr^l tie la prise m£d icamenteuse 

* a L|l rtjapparifmn de la mdlaclit; Ions dtr la, reinlroduvtion (^Lcitlentelle) cifij 
merlli'ament ; 

- I’impu lability tixtrLnattjue correspond : 

* aux denudes de la literature sur une molecule et sou association a des cas 
de pneumopathies inter stitielles ; 

* h La vralsemblance physiopathologiq me entre la prise medicamenieuse et 
t apparition de lesions pultnoriaires ; 

- le site Internet Pneumotox * repertory actuellemenl I 'ensemble des dem- 
nees concc-niniit les pneumopathies mud ici niii'ii tenses C'est une Ijase fie cbn- 
]Ltti pratique pour rimputabHit^ extrins&que. 

■ Left proflls blftologquesaftsocUs aux PID mfdicamenteuses »ont nombreux : 

- pneumopathies d'hypersenslbilit^: l 

- doomage alveola!, re dlEius : 

- COP (ou BOOP) ; 

- prteumopathle k ^oslnophiles ; 

- NSiK 

■ te USA est classiqufimeint - 

- k lymphocytes T, avec un rapport CD4/CD8 inJSrleur k 2 ■ 

- il peut e sale men t etre riche en £osinophiles (I EC, AIMS, carbamaz^plne. 
minocycline), 

■ Le tableau peut etre : 

- aLgm avec des signes g£n£raux ; 

- citron ique. k has bruit et ^voluanr vers la fibrose. 

• 'Frols oufcanlsmes sont possibles : 

- thesaurismoses ; 

- ttKxiquus ([locil se rapproche la radioUliiriipie) ; 

- imtnu noallergtq u .esc 

* Us nMInmeoti le* plus fr6queirment Inc timings sont les suivants ; 

- l amkHljurmii' (Ctmkmmeji «st le [n&licarnunt It: plus fruriLiEunmsuit mrs cause:; 

* en raison d une part de sa large utilisation et d'aulre part de la frequence 
des accidents pulmonaires associ^s (6 %) ; 

* elle peut etre responsable des trols mecanismes d'apparition de pneumo- 

pathip medicaments use ; 

* It LDA esl le plus souvent neulrophtlique. La presence de macrophages 
spumeuK est un marqueur disposition au medicament sans etre un argu- 
ment pour rimputaljilitede I’amiodarone dans 3a KID : 

- les chhiilothei apitrs sont ugaluuigJlt ]»ou rvoyrruses dr: pneumopathies inlur- 
stltleLLes : 
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* la bldomycine, dose-d£pendante et responsible d'un 5DRA. Uhlsiologje est 
cdle tl'ju SDRA correspondani & tm dornmage alveolaire did us ■ 

* le methotrexate : soil sous forme de m£canlsme Smmunoallerglque (on 
trouve paradoxaSement sur le LB A une predominance de lymphocytes T C L>3 
(com me dans 3a tuberculose) el non des LT CD&), soit sous iorme de BOOP h 
soit de pneumopath Le a ^osLnophiles ; 

* le cyclophosphamide (Endaxan ) : Ldentique an methotrexate mals It LT CDS i 

- Le GlM-CSF (Eacteur de crois sauce h4rnatopoTetique) ; 

- 1 hydrochlorothiazide ; 

- la nitroftiiantome dans le traitement des infections urinaires chrcmiques 
reeled vartfes. 


5. PIO •• sock aux cannectivJtes 

L'histologie est souvent une pneumopat hie Jnterstltlelle non spMifique (NSIP). 
mais 1‘UlPet la pneLunopathie organ is6e (and enrement BOOB) peuvent se voir., 

aj IP erro a to poly myosi te s olt polymyosites 

■ Elies peuvent s'assocler i nil syndrome intersliliel, qui fai t la gravity de la mala- 
die. 

■ flconvient de closer les anticorps anti-Jol, 

b i Syndrom e de &ou@erofc£jdgrwi 

■ If assode une atteinte des gl.an.des salivaircs. responsible d'uiu: boutbc sttlie 
(x^rostomie). et des glandes lacrymales, responsible des yeux secs (x&rophlal- 
mie). 

■ Oh pent trouver d«s arthralgias d'horajre fnilamimatoire. 

■ Sur It: plan iruiuunilaire, on note smiveru la presence de facteurs antinucleai- 
res, d‘une gammapathie polyclonale, voire d’un facteui rhumato-i'de. 

■ II pent s'associera un syndrome interstitiel, parfois fibrosant. 


c) Pofyarthrife rhunu fordo 3 

Resporsable du poumon rtiumatoide, la poly art hrite rhumatolde est unepatho 
logic partieuliere par la frequence des attei rites pulmoraires assoc l£es (* 5h '*■ 
d«s pntLtrnls), 

Ces at leintes peuvent etre: 

■ pleu rales : exsudal lymphocytaite aveir hypcigiycopteurie dcmt k: (JLagrmstk: 
different ml «st la . tvliercuilos^ ; 

a bmticbit|ucs : sons forme tit: DDEl(J/4a 1/3 des 1 1 :H n -n l s )* parfnis a svn ph i n i ;v 
llque ; 

• parenchymal euses :: 

- sous forme de nodules { rarest, le risque est I'excavatlon sous cortlcoth^ra- 
pi«: puis la surblfcction par iryoohacterls ou Aspvrgilim) ; 
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- tout lomte dc pnemnopaWe Infiltrative ; il est parfois difficile de datin' 
guer si ces attfijntttK Hi::int secondaires a imeprisE* medicamenteuse OU en rela- 
tion 9v«t: 3 a maiadie uile-meme. En effEtt, c«(l? m.'itatiie prut se cumpliquer de 
pntumupaihle I liters tit Idle mals Its medicaments couraimmml utilises sont 
tsjalement pour voyeurs : 

* le methotrexate print: ipalement, en raison de sa large utilisation ; 

* b sels d or et Ja D-penicillamine stmt actueJIemem moins Irgquemment en 
cause, en raison de leur abandon 

d) LtljPWS erythemiiteejx dh§ 4 mm 4 jmixmm . 

L’attei rrte i nterst it ielle est rare et doit imperarivemenr faire recb ere tier line cause 
g) infectiei]se ++ ■*■ . 

r) Sdvradvrmfc 

■ Malarii-e rare, elk est 3a C-OttSoquMiice d'une sderosc: du ik Tine <jV sc3Gm- 
dermie »■}. On distingue la seterodermie systdmique culante (S5c) limits et la 
sd^rodermie g£n£raiis£e. en fonctlon de Mtenduedei'in filtration culanee. 

* il estate une grande frequence de syndrome de Raynaud asaoci#, 

■ La dvsfonctlon oesophagfenne est frSquente. avec un reflux gastrooesophaglen 
souvent s£v£r« , 

• L'atteinte cardiaque est possible et grave. 

■ l.'atietnlc pulmon&ire pout etre de deux types : 

- vasculaire pulmtmaire (HTAP), rare; I’HTAP est plulfil assatiftt: au CREST 
syndrome avec des antleorps ariti-centrom^res ; 

- intervtltieUe. 

■ La sur venue d L une pneumopathie interptitielie est frequence [50 % des cas). 

■ Les anticorps ant l-sc I Tdsont presents. 

■ tile s’associe a deux types de lesions hfetologiques : 

- la PIC fou I'UIP) ( 1 5 % des css ; cbl la itieme forme fiistolngique que la FPI) ; 
-la MSfP (85 % ties ca* ; I'tiiutolo^ie portc it: iih-mm' mini tpjo la forme radiodi- 
nique). 

m l.a biopsie pulmonaire n’est pas pr.il ii..hV car il est deinnntre que sa realisa- 
tion ne change pas lie pronostic. 

■ Le pronostlc est h£ aux explorations fojictlonneiies jespiratoires (CV et TLCO 
signilicativemenr plus basses dans 1 'LffK). 

■ L'atreipte putmonai re. lorsquelln exist e„ est respan sable du pronnstic et 
iiiipliqiu 1 3 a mise en route d’uii trait anenl limnusiosu ppresseu r. 
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■ Syndrome alv^olaire : 

- Mmorragie intra-alveola! re ; 

* [lolyajUgeite muroscopique ; 
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* maludie de Wegener ; 

- i niiltrats labile s du syndrome de Oiurg et Strauss. 

■ Nodule* : maladle de Wegener. 

IB, PID primitives 

1. Fibrose pulmonaira idiopathique (F PI] 

■ Cert I’eliologie la plus Mqueiite des pneuinopalhies inlerstitlelles ( 2 -'3 des 

pntLi mopat hies interstitiellea Id lopathiq ues) . 

■ [.’association Clinique et TDM per met de poser le diagnostic sans recours A la 
biops i« pulmonaire chirurglcale dans 50 % des caa. 

■ Le traitement de reWrenee du sujet jeune avant 61)45 ans (eri I 'absence de 
rSponse au traitement convent ionneL ce qui repr^senle SO 5fc des cas de FT'S) 

rest e la IransplanUiticm pubnoiuire 

■ Lt pmnostk: tie cutty pal liolngit.* r«ste dramatiqm: : media: in tie survie du 24 A 
36 tools. 

■ Par definition. L' histologic de ia FPl correspond a i'entite anatomopalhoiogique 
(Mnomm^e PIC ou UIP. C'est ainsi que, par a bus de Langage, on design© parfois la 
PPI parson histologic (UIP). 

a) £ppdwmoJogle 

■ Son incidence augment© avec Cage. La. FPI est rare avant 50ans (age nwpt 
66 ans). 

■ Let facteurs de risque stmt : 

- In tahagismu ; 

«• l'uit|K>silion aux puusslfcres de pierce, bait, m£tai, an b£lall. 

b) Pbysiop*tbf>k>gie - AnatamapatlwJDgie 

■ L'epithell tun pu LmonaLre pneumocytaire Jes£ pend ses capacity dTnltlbltion 
de ia croissance libroblastique locale. 1 s'ensuit I’apparition -de foyers flbroblas- 
tiques jeunes, d’ages dlfterents (pouss&es success! ves) avec depots de coltagene. 
Ces loyers Eibroblastiques. en retour, son* responsables de i'apoptose des pneu- 
mocytes, entralnanl la mi.se route dun processus deleter© aytoentreterw.Ces 
Jfeions anatomiipatliokigLquEai caract£risl iq ues correspondent a I’UfP. 

■ Ll- caracltre pen iiiilaitiinuLtiirt de tcs luaions expliquc : 

- la faible tlficaclte de 3a cr.ir!ico(jicrapi(j (35 A 20 % de reportse) ; 

- I’utlllsatlon de molecules tlidrapeutiques alternatives ; antioxydants pour 
proteger Ins pnenmoeytas (N-ar^tyicystiine), IFN gamma pour switcher vers 
Line r^ponse Immune de type eeiiulalre Tbl s’oppos&nl h la reponse Th2 : TGF 
beta et fibrose 

■ Ces depots soul responsables des anomalies lonctionnelles caractfrlstiques de 
la libtose ; 
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- blue alvuolocapillain: av«: liypoxtaiie progressive ; 

- perte des propri^s m&anjques dastlques rujiturdfes du |Kirt:udiymt’ pul- 
monaire {voir " Phyalopathologle page 77). 

t) Cn teres cftagnortiquH de la fthro a# pulmonain idhpathiqu* (FPI) 

■ Chez I’aduLle iillmuilOcoill patent, eci I'absence de biupsie puli non-ai re chirurgi- 
cak, tons Les crit^res majeurs ci-dessous et trots des quatre crll^res mlneurs 
doLverit et re reunls : 

- Cit^nw nmji-urs 3 

* exclusion tins caust'K conmirs lie puetimoiiathi^K interstitii’ilus (meHLra- 
HieiiteuiK.'s, PI IS, cotHii'ctrviles...) ; 

* EFR : baJsse de la capacity vlt ale foncMonnelte avec un VEMS/CV normal! 
qu augment^, aver anomalies gazom^triquiea (augmentation de la difference 
aiveoioartenelle en oxygene au repos on a Lexsrck'e E*t haissii de la TLCG) : 

* anomalies typiques snr ]« scanner t Jioracif | ne (voir infra) ; 

* LBA : relrdjvt souvetil one neutrophilic nuid£ ret 1 , avec pEirfois Line tfosiiuj- 
phllle mod4r£e assocl^e. 13 particlpe a reiiminatlon d'une autre cause 
(i biops ie trans brooch ique) : ne montrent pas ti'arguniems pour un dia- 
gnostic a It l* mat if ' 

- crilirCi jnint'urf : 

* age sup£rleur & 50 ans ; 

* symptomes d 'installation progressive (dyspnee) : 

* symptomes presents depute plus de 3 mnis ; 

* crepitants bLliasaux iittpi raiding de type « velcro >• (sii's). 

■ Eri I 'absence dc tres critfrrcs. tuus les iiutrea cas doivent belief icier (ti le patient 
a line function respiratoire compatible) d une biopsie pulnuonaire chirurglcaie, 

d) Scanner da thorax dans la FPI 

■ II priteeilte IruLs Laractirisliques Lprsqy’il list ty pique : 

- reticulation* et/ou brouebectailer de traction avec une predominance 
basaLeet p£rlph£rique ; 

- rayon de mlel basal et p^ripheriqne ; 

- ubsnirr d'nty pie : 

* la presence de verre d£poll eteiidu est I'atypte la plus frfrjuente ; 

* mais aussi toutes les autres Ifsions visibles dans Jes aulres pneumopathies 
inters! it idles : mlcronodules, epalssissement peri brorc hovasc ula i res. 
consolidation, eavit^s kysliques (different do rayon de iti id, ou i] exLste plu- 
sieurs couches super poshes), adenopathies volumineuses. 

La presence d'atypies sur le scanner, ou ('absence de reticulation de topogra- 
phic tvpique, couduteent a la realisation d'tllit: biopsie pulmtmaire chirurgicale. 
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*) Evoiuticn - ProoojtJc 

■ L'4volulion est rapldement defavorabie (median*: de survle : 36 mds) en I’ab- 
sem e de r4|>onse <tu Irailenituit fflfl ties vns). 

* Soul tie iliauvats prmiontic i 

-*■ I’estiMiH-km du rayon <le miel au scanner ; 

- la degradation tie la CVF tit plus tie 10 'Jr. au uonlrdle EFR k 6 inois : 

- tine d4satu ration « % de SaOy an test tie march* en air am biant ; 

- une PLi'Oau diagnostic •: 3 H J 'ft de la th4orique. 

• || existe line frequence accrue de cancer brcmchoptilmoraire et tie detes par 
[ ciirrliiivAEiti] lain! . 

■ Les ipisutles d’eKacerbaNons aig'.ins st>nt frequents i!t Miuvnli mortals. 

I) Tlierapeutfque 

* 0*>’gength#rapie d 'effort puis de repos 13HEQEBB. 

• Ma lad i a rih roniq ue i nva I idanie rsoutien psych nlogique- 

■ Consultation tie rnedccijie profusssormelle au ntoindrc riouh' (par cm - nip In, 
exposition ail tools cllCi un rtlecluiSser) pour prise lml charge au Utn: tie [iiaiadie 
profession nelle. 

■ La cortlcoth4raple (i azathioprine) est essayed sur 3 h 6 hums, avec line 
response d arts IS 4 30 % ties cas. tile doit etre arret4e en cas d'echec. 

■ Ijes autres inunimosuppresseurs n'ont pas fait la preiive de leur efficacit4. 

■ LIFT'S gamma. sembk: litre lienefirpje elm* les |>atierts les moms severe®. 

■ La N-ac4tykyst4int (Munintysi) a forte dose ( l Rdf) rng/j) redo it Je dOcliu de la 
function reS pir atolrC par sds proprietes autifailiraux lihres. 

■ La transplantation pulmonalre chez Se sujcl Jtiune (Ldnaleuient aval it 60 jiis) 
reste le traitenient de dernier recours. L'^lcnient decisif est L^chappernecii au 
traltement usuel avec une cln4llque d'aggtavafitm rapide. Li inscription doit etre 
4voqu4e pour une CV 60-70 % el ure TLCO * 50-60 %. 

2. :> .11 : :'ul I 

C'est nine granulomalose system ique d'4t&ologle Juconmie. C'est la cause la plus 
fr^quenre de syndrome interstice! chez I'adulte jeune. Elle est traitee en question 
serparee 


3. Hemorratjle mtra-alueolaire (HI A) 3 

■ Clinique ■ h4moptysie (parfois non exterioris4e) avec dyspn4e, 

■ Syndrome alveotaire hi lateral rarligjogiqite. 

■ D6giobu1i&alion frequent? (rarissime clans le saLtfnement d 'origin? bronrhique). 


■ Le LBA est pathogn omonlque : 

-aspect mac roscopique : rose homogere : 
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- presence de sidGropbages apres coloration de Peris (wore Ae Golde > 100 , 
ce qui fcquivaut a plus de fifl % tie siderophages)- Las sidcrophages traduisent 
]«’ priidilre chronic |uc du saigmimeut (=- 72 hen res ). 

■ C'ttsl lc diagnostic dllf^reuliei dea syndromes alv&jlaires {jmemm>pal|:iie.s 
infedicusts, OAP, SDRA). 

■ Etiolofse : 

- ia lorme primitive est rare ; 

- la lorme secondaire est la plus frequent? : 

• insuflisarce cardiaque ++♦■ ; 

• cEiJsc Uitkticar'rterMc-uSu (dual leS iiltiecwguliints) ; 

•cause mfectieuse (diez rimniunocom peienl : teplospirose. CMV ; ch« 
I'lmmunod^prime ; aspergltlose) ; 

• vascularites (micropolyangeire, Wegener) ; 

• ronnertivite : lupus eryttiemaleux d issemlnfi : 

• syndrome des aulipIloSpboLpiileS : 

• syndrome pneujnorfnal comprenant : le syndrome de Goodpasture (pre- 
sence d’anticorps ami-membrane basale glomerulaire), la mlcropolyang^lte 
(pANCA posits! dans 30 % des cas). le Wegener. 


4. Gramilomato&e puimooaire a cellules de Laogherans 
(GPCL i histiocyte &e X) 

■ Eile est rare. 


■ EHe est dassee parmi l«s pneLiuinpathLEtH intersHtiellftss car I'iinagerie rot roam? 
diis nodules el 1 'aspect * grillage - lens tie Involution lemimale sur la radiogra- 
phle dc thorax. 


■ 50 % ties patients so in fuiueurs. 

■ Caucasiens age moyen de30 ans. 


■ pa r uric tSys pike 


HIM tVI 


'i 


ueje touit sfrche J 


rTEM 3U 


OU un pneumo- 


thorax 

■ Eftamen clinique normal ; pas de crepitants, 

■ Evolution : favorable dans 2/3 des cas. 


■ Localisation : 

- 2ft de localisation pulmonaire Isolde ; 

- 1/3 aver .ml n x luc^lLsalluns assoc iees : cusseuse aiymptomatique (radios 
corps entier), hypothalamique aver diabete insipid?, cutsmee). 

■ Le diagnostic lie de certitude repose wur I'exanien ana lo mo put h u l ugi qiJ e de 
la Mopttie pulmonaire 

* Trois situations jjerinettetit d'eviter le reefers i La Ijmpsie pulmonaire ; 

- aspect TDM lypLque : 

• presence de nodules et de kystes dans les zones sup£rleures du pounton ; 

* chez un Eumeur, sans alteration de I'etat general : 
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* LBA n’orlentant pas vers une autre etiotogie ; 

* jmls de biopsie pulmonaire sauE Evolution d£favorable. 

- I Jit A diagnoslique, c’esl-A-dlre plus de 5 % de cellules Cdla* : 

* marquage immunohistochiimlque des cellules de Langherans-. Les cellules 
de Langherans pr^sentent des corps X correspondant aux granules de 
Blrbeek en microscopic Electron ique^ 

* ce taux diagnostique de 5 % est rarement attaint. La Ech-iouIe. 1 du LBA est 
dors suit telle d'un fumeur (hypercelluLaritg A macrophages), soit hypereeL 
luhire (* I million), avec une augmentation mod£r&e des polynuclfeaires ; 

* seul tin taux >5% de Cd la dans an context*: coherent per met de se passer 
dr la biopsie- pulmonaire ; 

- ifurfuia It diagnostic Idslologique s'obtlent sur une biopsle iransbron- 
chique mats ]e risque de pneumothorax est £tev£ et elle n'est pas rSalisee de 
fa^on syst£matique. 

■ barrel de I'intoxicalion tabagique est la premiere phase du t retirement. 

5, Proteinose alveolaire 

■ MaladLe rare, responsible d'un aspect TDM ty pique de cruzy paving. 

m Le LBA a mi aspect rnacruseopique ly pique laiteux, s£dlmentanl en 24 heures. 
La coloration file PAS rdmuvc une substance amnrphe poLysaccharidtque. 

■ Le LraJtemenl esl le GM-CSF. En eas d'^chec, lavages th£rapeutiques sous 
flbroscopie. 


4 + Lymphangicileiiomyarnatci&e 

■ Mode de revelation, chcz une femme, habitue] lenient en periode d 'activity geui- 
tale : 


- toux ; 

= ou dyspn£e [ 

-ou pneumothorax ; 

-ou epancbement pleural chyleux. 

v Physiopathologie r croissance anormaie ties cellules musculai res lisses respon- 
sables ; 

- retrecissement du calibre bronchique — > obstruction — * piegeage expi- 
ratoire — + distension — + risque de pneumothorax ; 

- r^lrecissemenr el obstruction des lymphatiques cbylot borax. 


7, Pneurnopathie chronique idle pathiq Lift a eosinophils* : 
maladie de Carrington 

a Clinique: 


- AEG, tons, dyspn£e,. ± astEime ; 

- cLassiquement. pas d'atteinte d'organe en dehors de la sphere resplratoire. 
■ Radiologle : Inliltrats aJvdolaJres pdrlpMriques et sous^pteuraux, la biles. 
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a Biologic : ^usirmphilie sanguiitg (> 5[W)/mnr fr incmstante, 

• LB A : il fail lie dial'll os lie (^[isiciopliiU.'s > 2Fi 4 tans Ik liquids). 


Vn. TABLEAUX PARTICULARS DE PNEUMOPATHIES 
INFILTRATIVES DIFFUSES (PIO) 


A. Tabagisme et PI D J 

■ Presence d'un tabaglsme comme Facte ur favorisairt I'apparltLon die PID : 

- dans la FPI 1 

-{quasi) ton jours present dans la PGCL (histiocytose X) et la pneumopathie 
i nterst.it ielle desquamative (01 P). 

■ Presence ri'un tabagisme comme tacteur pmtecteur ccrntre I'apparltlon d'une 
PID: 


- PHS ; 

- sarco'idose. 


B. Presence d'un trouble obstruct if assoc 14 a un« PID 

■ Association d’un syndrome restrict!! et d'un syndrome obstruct if fnai**wniir f&m : 

- cEinique : sibilants ajout£s aux crepitants 1 

- EFP : se traduit par un syndrome mixte 

• fitiolotfie : 

- silicose ; 

-PHS: 

- sareoi'dose (facteur de gravity ; 

-LAM; 

- PGCL. 


Tableau 120-10. Resullati <fe FEFI «n ptirseiKi d'un syndrome restrictrf. obstrudH ou mixte 



5yrtdrt3«me reslfiiet'f 

Syndroms sibHruCtif 

Syndiromo m-iste 

VEMS 

AbaistG 

Abaijt^ 

Abau&d 

CV (CVL ™ CVFJ 

Abaisse 

Normal 

Aba sse 

VEMS/CV 

> 70 % 

<70% 

< 70% 

CRT 

Abaisa^e 

Augments 

Noffnale ou 
n-ioder&ment aba-isi^e 

VR 

Abais-ae 

Augment^ 

Normal 

00 Silife riyrmal 
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Ficfae Dernier tour 


Pneumopathie interstitielle diffuse 

Physiopathofiogie 

■ El faut dislinguer le type d’infiltrat (libneux ou cellulaire) el sa localisation fmacrosco- 
pique el mlcroscopique)- 

■ La fibrose (irreversible) : 

- infill ration de la zone aiv£olocapi Elaine -» gene a la diffusion de I'Oj^* bloc aJveolo- 
capLllaire -^-effet shunt a 1 'effort puis an repos (bypnxie +■ hy|>n<:apnje) ; 

-perte de la compliance pulmonalre = rigldite -k baisse de [’ampliation thoracique -> 
baisse du volume courant (Vt) et des volumes mobilisables volontalrement £= baisse 
CVF = syndrome restrict if) -t au Slade ultimo : insuffisance respiratoire avec hypoveMi- 
latlon alv^olaire (bypoxle * hypercapmie), 

■ I Hot: alveolncapillaire : 

~ baisse de la TLCO ; 

- desaturation a Teflort (test de marc be et epreuve d’efiort) ; 

- trouble d« I'hlraatose anx CDS. 

Etiologies 

■ Flhnisu* pulmonairr iiliopathlque et sai rtudose son! de loin le~S deux premieres causes 
de pneumopathies inflllratlves diffuses. 

■ Les PHS sent en troisieme position!, 

Classification 

■ On distingue les pneumopathies Infiltratives diffuses primitives et secondalres. 

■ l^s primitives sont d« loin lew plus frequenter mais les secondalres doivent systemati- 
quement etre tv utilities en raison de la possibility de tlierapeuliques «.peclfiques H : 

- arret de Fexposition dans une PHSet declaration comme maladie professionnelle; 

- arret du medicament 10 dans une pneumopalhie m&dicamenteus* ; 

- tiaitement Immunosuppresseur en cas de connectlvlte. 

Demarche diagnostique 

■ 11 faut connaltre les crlttres dlagnostiques de la FE’l car ieur absence dolt falre r^allser 
une BP- 

■ On distingue dent cas de figure: 

- I'nrgence diagnostlque d’une maladie rapid ement Evolutive ; 

- La forme chnmique de syndrome intersfiliel a frotd « r 

■ L’ordre des ettamens compiymentaires doit etre hierarchise et une lh£rapeutique adap- 
ibb dwh-utiie (anlE-inf«t:tieus«, corticolh^rapie, im munosupprasseuns. .). 

■ L’ evaluation dlagnostLque j-tuvr r^. mm . #&} repose essenllellemeiu sur : 

- L'kilerragatoire : 

+ taba gisine i- f (a iaire aban dormer) W ; 

* exposition professioimelle (Interet de la consultation professiotmelle) ; 

* prise medicamenteuse ; 

- i'examen Clinique ; 

- les EFK qui retrouvent uti syndrome restrictif 3 

- ]a TOM thoracique coupes fines ; 

- les donn^es du L&A ; 

-Fanalyse anaimnopathologlque des fragments tis&ulalres. 
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■ Premfere £lape. il Jaut £1L miner : 

- un processus Enfectieux £yolutif W ; 

- une infection par le VIK : une B^rologle V1H H doit at re pri-l(."vct a pres accord du 
patient ; 

- une iiunifftsttucc rurdimpie (echo ru*iir s trjil din re tuples et KT'D), 

Exam# ns complementaires 

■ TDM ; 

-son aide diagnosHque est suffisante dans certains cas precis (FPL) pour eviter la biop- 
aie pulmonaire ; 

-elle aide a la classification des lesions £l4mentaires dKw% tM-5) ++ : 

* analyse fine ties micro] indules ; 

* fesions de types lyniphatlques. 

■ I J-iA CwiT .fdWwjrj pagcx X?JtT!} ; 

- Le type cellulaLre orlente vers une £tlologle : 

- le LRA permet dEUminer las causes InfectLeuses dans les formes aigues 0 i 

- LI pent irouver lea stLginates d’une exposition miiferale ; 

- prls isol£ment, il suffit rarernent au diagnostic, sauf cas particuliers : 

* infection : le ferine retrouve eat toujOurs palliogfrAc BK) ; 

* hlstiocytose parfois E> % de cellules Cdla+J ; 

* HilA (aspect rostr, score de Guide - 100) ; 

■ prot£inose aLv£olaLre (aspect laiteux. PAS-), 

■ La biopsie pufmonalre chirurgicale avec examen anatomopathologique reste la method# 
dlagnostique de reference fimrr tableau JW, puip : 

-en raison du risque op^ratolne. son indication est soigneusement pesee : 

- la concertation multidiscipLinaire fclinieicn, ridiologue, anatomcipathrdoglste ± chfrur- 
gien) en centre sp£ciakis£ am^liore in prise en charge diagnostique. 

Bilan du suivi 

■ revaluation de le atvfcrllG, de I'evolutiviti cl de la rrfponse au trail emenl repose sur ; 

- La TDM : aggravation des lesions, proportion de verre d£poLL : 

- EFR; la CVF est Telernent central du suEvi et de L Evaluation de la reponse au traf le- 
nient. Une variation est sLgnLIIcatlve sL eLle est super leure & 30 %. 

-GDS: 

■ une baksse de la K>, - 10 mmHg tradult une exacerbation algae ou nr probl&me 
mtercurrmt (insuflisance candtatjue, Infection, I'lutuitie pulmonaire ou pneumofho- 
rax> ; 

* I' apparition d'urtft hypercapnic dans uti syndrome restrict!!: est toujours un element 
de gravUE, 

- TLCO : axemen ires sensible, une variation est significative si tile est superieurt & 
15%. 

-Test demarche de 6 minutes : sensLbfeet reproductible. Due variation de ffesatu/aMoo 
t rad u it une amelioration ou une degradation si elle est > 4 % entre deux tests. 
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OBJECTIF 

* Dlagnostlquer une sarcoidose. 


CONSENSUS 



* Aueune conference de consensus n'exisle & ce jour sur ce theme. 


1 

POUR COMPRENDRE,,* 

• La sarcoidose esl une granulomalose syaemique en neponse a une cause inconnue. 

■ Cest la cause la plus frequent de pneumopalhie iulerstitielle avant -10 ans. 

■ On observe une localisation mediaainopuimonaire dans plus de liois quarts des cas, 

■ Le tableau Clinique s’Sfend d« la fount-; FisyrnptoirialiqiJe (sundlbnce) fii.lk formes 
gravis (uigenee Ll tfirupeutiquu) voile inortellt'S. 

■ Las aulras causes de u r i j i ij Ion ials jncs duivcmL elre eliffiinetis.au premier rang desqueP 
les la tubereulose +44. 

■ Li lJitTapuuUquc u'cst ir'iitlde qu'oit presence dime uHeiiUe inutilanle oll ;mk un 
risque vital. 


I. EPIDEMIOLOGIE 

■ Incidence : It) a 20 pour 100 OOG. 

■ Sex-ratio = 1. 

■ L,c tabaglsme est un Eaeleur protecteur (com me dans la PUS). 

■ On observe une plus grande frequence cheat Les jralienis tie race noire, avec des 
formes plus sfvires. 

■ 50%des sarcoid oses son! asymptomatic ues et d£cou.verles sur une RP syste- 
malique. 

IL PHYSIOPATHOLOGIE 

A. Mecanisme 

Cest r archetype de la reaction de type Tbl : polarisation Thl secondaire & un 
antigens inconn u, qui conduit au develop pement de granulomes sans ndcrose 
ca$£eu&e- 
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L’anltig£ne inconnuest responsabk? crime reaction imimiaitaire gramilomateuse 
impliqiaant siKTessivninent : 

■ une atteiiito [mlmonaire, avec dims i'ordre ehronologlque : 

- Eilv^uliie lymphoeytaire 5 CD! : 

- formation de granulomes diffus sans necrose caseeuse ; 

- Rl>m&e pulmonalre en cas d evolution defavorable ; 

■ ties Ids ions i»ranulomateuses . 

-4u niveau tlioradque : 

* branch ique (granti lomes en dob roncti i qu es, parfois obstruct L£s) ; 

* vasculaire (hTTAF) ; 

* localisation tntemrtLtLHL- +- ; It’s lesions interstiticlles dparynent la 2one 
d'eclian^o iilviN)fi(j*:at>illaire ; tiles touchent plus volontlers les zones peri- 
brnachovoKulairca lyinpfcatlques, pen Impliqil^FS dans rhi-malosc. ce qui 
expJlque la disparity entre rintensltedes images radiologiques et la conser- 
vation frequeiite d une bonne hdmatose n-»w %. 1243. /^gi- ii$) ; 

- iiu niveau ext rat florae I que : 

* tous les organes peuvent etrf- touches ; 

* certaines localisations sont mutilantns mi com portent un risque vital (par 
exempli ; localisation septum inter vent riculai re et BAV). 

Cette #vt*l ul iciu nhn>uoloi{it|ut pent litre . 

■ asyruptomatique. avec une ddcouverte fort uite radiologique : 

■ symplomitlque ■ 

- d’evollltion spoof a nee favorable, sur urn- perinde habituel lenient de 2 arts ; 

- devolution rleiavorahJc. avec forme inulilaiile Jlbrusante ou localisation 
extrathoradque avec risque vital. 

I. a lesion histologic |ue cat fe gran dome tuberculcride ^plthelloide glgantocellu- 
Laire sans necrose cnSeeuse. 

B» Role de I'imrounite celluldite et implication de$ mKTOphagfrf 

Les macrophages sci]! t iinplkjm'sdan* : 

■ I’by pcrsocreL ion cl'eiucyme de conversion (EC A) : 

■ la production d'alphahydrovylase. response hie de La formation de vliamire [J. 
L'exces de produciicm de vit amine P : 

- pent et«? responsible d’lJlu: ini oxiral ion a la vilaiulne D avec liypercalefcmie ; 

- impose ui] i:()tUrok L des apports calciquCS et de i 'exposition SOiairc ; 

■ la s&r&iun d’lLJ, IL6, et surtoui TNJ-'h, qui activent les lymphocytes T L’LMde 
type Th I . Les lymphocytes produisent k leur tour tic 1 ; I into Merer. gutnuia (IFN 
gamma). Cette ljoudc est typiquede la repo use dile ► cel] u Lai re - et pernnet Y ac- 
tivation macrophaglque nm % f ?£f„ page t-'o. 


m 
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Cette tioutrkf (.'fit CMS^e par la cortlcoth^rapJe, maJs £qalement par Les antit-TNFa. 
c 1 1 l L semblcnt prometleurs dan scene Indication. 


111. DEMARCHE DIAGNOSTIQUE 


■ Le diagnostic de certitude repose sur L'obtention d’un pr£l£ve merit histolo* M 
atqije retrouvant un granuLome. 

■ La sajcoidose est la premiere hypothfese dlagnostlque devant un syndrome inter- 
stitial sur une radio^raphie de thorax cbez un patient jeune asym plomatlque, 

A. Clinique 

1. Terrain 

■ Moins fr£qucule chez Lelumeur. 

■ Plus fr£quente chez Je sujet a peau noire. 

■ Sujet Jeune. habit uellement de molns de 40 ans. 

2. Signs & foncti on riels resplratoires 

■ Aucun le plus sou vent. 

m Toux s&che, dyspnee d'eJtort soul des signes die gravity. 

3. Signes fonctionnels extrarespiratoires 

■ Signes generaux (asthenic, amaigrissemenT, annrexie, fievre). 

■ En rapport avec nine localisation extrathoraciquE* (cxemples : palpitations, syn- 
cope. signes QRL syndrome *ec), 

4. Examen clinique 

m [lest le plus souvent normal r++, 

■ I .'auscultation cardiEipulriiormire t L sl nonrinLe, contrast ant five^C Ses Lesions 

radiologiques, 

■ L'examen est oomplet et cherebe urns lesion faciJement accessible a la biop- 
sie +-** ; 

- adenopathie peripberique ; 

-lesion cut a nee ; 

- glandes salivaires aecessoires ; 

- muqueuse nasale. 

■n L'LDR a la tuberculins est negative le plus sou vent. 

5. Localisations extrathoraciques 

■ Adenopathies : 

- pr^seiltes dans 1/3 des cas 
-lous Jes sites peuvent £tre touches : 

■ p£rlph£riques (dont les epitrochleens) ; 

* protonds (mediastin, abdomen). SplenomegalLe rare. 
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• AHvtnte cutun6e : 

- frequents (20 %} el Iwinicis : 

* Sirco'idti ; 

* lesions sur cicatrice* + * : 

- rare el grave: lupus pernio, de mauvais pronostic (associ* i des formes 
s^veres), 

a Atli: Lilli: optitul [noL<]j{i[| uc ( 1/4 ties patients) : 

- uv£ite anl^rieure, r£pondant aux eollyres cortleoTiles ; 

- bVcile posl^rieurc : risque lit c 6 en£ Crt abSertue lit [railetHcnl. 

■ Atteinte cardlaque : 

- rare ntafs I in pi f quant le pronostlq tie vital : 

- c’esl la localisation de granuLomes dans le septum interventrlculalre qui 
entralne des troubles de conduction ; 

H -just if in la realisation syst&niitlque d’un EC6 a la recherche de troubles de 

la coodudlM aurlcidoventrlcuJaJre cm lutraveDtrlculalre (BAV, BBO, voire 
BBD„ de moindre valeur) ; 

- les troubles du rythme et la dysfonction myocardique sent plus t ares ; 

- en cas de suspicion d ‘atteinte rnyocardique ou de forme stH’ere de la mal- 
adie, on complete™ le bilan par one scintigrapliic rnyocardique MlBI ± une 
3RM inyocarcliQUe. 

■ Atteinte cicurolugique : tout al^ne muniltiKiijur Imphque la rcalitfalion 
dune PL (hyperprot^inorachle hypoglycorachlque avec m&ilngite lymphocy- 

p] taire : impose ^exclusion dune tubemihwe} On recherche : 

- une uveointtairqgite : 

- une atteinte de palres craniennes Oil le plus aouvent) : 

- une atteinte hy pot halamo-hypop hysaire responsible d‘un diaWie insiplde. 

■ Atteinte nsseuse h ly|ie de lac: Line. 

■ Atteinte ORL : rfiinite et siriusite soul asstHiecs a des lormrw chnotiiques Be la 
matadle. 

■ Localisations h^patiqiies tres frequent es. souvent sans consequences. 

■ Atteinte ti^phndogique : nephrite i nl erst itJclle, rare. 

B, Anomalies biologlquos 

■ NFS: 

- Lympbopenle, dans les formes s£v£ires ; 

- parfois tbrombop^nle periph^riqtie, an4mle h^molyt I que auto-inn ruune, 

■ EPP : hyiwnjatmrmjdohiilinemte |*olyH«nale, eorreLee a I'activite de la m a ladle, 

■ BHC : cfujlestmm (oltfvatlcm cIks PAL * (ICiT) frequent? (2fl %). 
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■ Metabolism? phosphocaldque : 

- la cakemie s'eJeve dans 10 'Jr. des c as ; c’est un tritere de gravpfe qui impo- 
se lie iraitemert ; 

- la caLclurle sek%ie (> 10 mmol/IVI) plus d ure loss sur deux ; 

- la pbosphortmie Feste nyrmale ; 

- en cas d'fMvatkm ck la <;il venue. la PTH doit elrc abaiss^e (adaplfe). 

■ Enzyme <fe conversion de I’anglolenslne (EC A) : 

- s'£Iuve: t:hez 2 /U des patients ; 

- MriciitaliOA diagnostic] ue (mate faux n£gatL£ dans un tiers des cas, faux posl- 
tit possible dans de nornbreuses pathologies lelles le dlabtte...) ; 

- un laux Iris £lev£ esl demauvals pronostk <> dN) ; 

- le laux suit [’activate de la inaladle. 

■ CRP et VS : 

- habituellement normales ; 

- tan syndrome inflammatnire est mile en cas de LoJgren, de Heertordt el dans 
les tonnes ftrhril.es avet: signcs gdnfraux marqiks. 

C, Radiologic 

1. Radiographic de thorax 

■ Premier a node de d&zouverte de Da maladle. 

u Les tableaux sont classes en types 0. t, II. Hi, IV. IDs peuvent se succfder mate ce 
n’eat pas obligatoire froar % nt-t rt tig. 12*2, gagv . : 

- type 0 t radiographic normal? (® % ties cas) ; 

- type I : lymphymehilaire bilateral ben in- Adenopathies bllnlre* bllal4rnle» 
et syntthrtqnw, non compressives ■*«■*. Ces caracteristiques s'opposent aux 
descriptions habit utrlks dfi: adenopathies tks lymphymes, lubeitulvs^..). 
Peuvent s'assycier a des adenopathies taterolracheaks- t-e parenchyme pul- 
monaire est normal. C’esl In foritle la plus h-dquente (5S % des cas) ; 

- type II : s'ajoutent les Idslons parenchymateiises aox kslons gangllonnalre*. 
Le plus souvent micromodules de topographic mtdlane et sup£rleure. Pent 
s 'observer un ^palssissemeii peribronc hovascu lal re (29 % des cas) : 

- type Ell : disparition des adenopathies. Ne reste que les lesions parenchyma- 
reuses ( 12 % des cas) ; 

- type IV : fibrose pulmonaire dans les zones prSalablemersl touches 

(apex «•*) avut ret Fact km :ui re i ichymateusc (pertu dt volume ut distor&km 
bronchlque). 
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Fig. 124-3. Friqurncti typti radi nl ngi qsi r-j rtsiKonlwi au court d( !> tarcoidose el evolution 

ipanUnte 



Fig. 1I4-? Ui diHiiitnrt types rtdiolti;iqu«s 

A. Typa I : adenopathies hi*!af™-s polycydiqgirs, symrlriquos, non compmssi™-! 

B. Typo II : s'ajoutanl aux acfonopathitH du typo I 11 1 das micronorivijn dr- topographic) modinna et 
suppridurn (?| 

C- Type III : ditparitinn ds* adenopathies 

□. Tj‘pi:- IV : rcitc dcs lesio’s iibmusci nvot bullos d'L'nohysfimr :u. p r □ dorr tn.i n Ixi-s aux sjoittisIs. 
dvtP peril? de MPlurtie- (aSOtfriiibn des hites (2| el dL-furriidLio' - dt la irachttl 
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2h TDM thoratfquO 

■ Precise au mieux les lesions (fibreuses on ^volutlves) trt complete ranalyse de 

Ja KP 

■ Son aspect en cas de type f fait discuter la tuberculose, les lymphame, ]«s 
nwplasies, 

■ Les lf'sif)Di.H infiltrativeF iMrenehyunateuses an! uuu din I ri I ml it hi lyinpliatLrpic 
(voir fig. 134-3) ty pique (|uc IVhI M nciiconlre, par aillrurs, tjuc duns la lymphangite 
carcinonial euse. 

■ Permct Lc suLvL evoLulif. 


t. Sdssurt pertee correspondanl amc lyrti- 
pratiques shcrr i.tiM dans n-sp-ncc- plcurnl 



1. list sscncrl pcribmncbo^ascLilaiT'a 
(WJXlWitltlwi de TAfiaiswur posteriorly 
de la bronehe) 



3. Polygons septal : I 
correspond su 
dssun du lobule 
sewandaire de ’Miller 

par les lymphatiques 
sicgtant cars :o 
par-bi fen? imsgs 
idenLique its -Sit 
produce par 
I'hypyrl-ansion 
MMnip-j-jf pulmonale 
[par ejeerrsple IVOJ 
puisqur lw veinys 
drcylent egdement 
d* is es septa 


Figure 124-3. Distribution des lesions selon une Sopograp hi a lymph a tique. Anomalies das Ivmpha- 
tbquti (MrO>id<JS«r r lypnplha ngitr CirtiotufiateuSC, Jjerytlrowl 

Correlation radioiogiique et anatomopattsologiqwe, Los zones de trajet lymphatique epargnent les dot- 
sons afyeoki-capi il&re fpeu de retentissement sur i'hematose), Les zones de trajet lymphalique sont : 

1. P^ribrondso-vasculaire-s (visible sur la TDM par I'augmentation d'^paisseur de la parol p<ost£ries«re 
de la branch? souche droite). 

2. Dans les espaces sous-pleuraiu (sclasure pe lee sur la TDM). 

3. Dans la ctoisofi des lobules secondaires de Miller (dess ' - e les pulygoiws suptdu* sur le TOM e! les 
ligries de Ker li#y SUr la RPj. 


3. TDM abdominal® 

Elbe recherche des adenopathies profondes. 

4, Explorations fonctionnelles 

Elies sont essentjeljes au sum : Q 

■ EFK : normales on retrouvant un syndrome restricts La presence d’un syn- 
drome obstructs est un crit^re de gravite ; 

■ TI.OO : aliaissee ; 

■ CiDS : habit ueUeiTtertt rionnaux. 
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S. Fibrucoplt bnndik|iic 

H Hie peul perioettre le diagnostic. meine si I'imageiie «®t norm&le : 

■ macroscopic i normale le plus son vert. Parfois muqueuse tapissee de granulo- 
mes. |.es biopsies out a lor# un rerdemert de UN>% ; 

■ bioptlttlimiKhtijiiHs : |iiultipl«s & agrees, systematic) ue 5 - Gran ulnrn i ! retroiiv^ 
dans Si) 'Jf. lies cels ; 

■ biopsies Ir iusbroodiiq lies : positives dans SO % ties cas. Risque de pneumo- 
thorax. Ejl deuxi^tne Intention. si -tehee diagnosis ue des biopsies standard ; 

■ LBA : alv^ollte iymphoeytaJre- 4 CD 4 . 

[*] L*en&emble des p re I eve men to (aspiration, LBA, biopsies) doll etre rails en cwl- 
lure a In mclienche de BK ++4, 

Q- Hist^logie 

m Toute zone anornrale raacrnscopiqneiMeDt est a bant rendement diagnoo- 
tique histologique : 

- bronchique (nodule, sur^levatinn) ; 

- cutanee (cicatrice ■+*) ; 

- conjonctive : 

- muqueuse rasale, 

■ Autre# rite# accessible# a la bloprie : 

- gtandes saliva ire# accessoires {/HI 'Y. de rentabiJite diagniistiqoe) ; 

- irtelLELslLuosoopie cn cos de type I trt d’tehec ties autre# preltvcments ; 

- r&uai etl cas d’anornalie J 

- Iicpatiquc si cbolestase. 

■ Qts oil Line preuve histo lujjique n'eat pnw obligato ire : 

- Lofgren. en raison d'une gu^rison assort dans plus de HO % des cas : 

- type I - uveite : suivi ; 

- succession rariiolpgicjLie tempore lie (Jocumciltcc type I pui$ type II (e.n 
absence de nteessit£ de trallement) 
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E, Formes partkulieres 

■ Syndrome de Lofgrcn (de boji pronosl 1c) ^ 

- f Lfevre ; 

- £rytli£me noueiiK ; 

-arth rallies ; 

- radiographic type E : adenopathies lUlaires bilatu rales, sym^trlques. non 
com press Ives : 

- * anergic tuberculinlque. 

■ Syndrome de Heerfordl : 

- uv^itfi ; 

- parot idite ; 

- paralysie faciale peripberique (on autre pair? cramerTne) ; 

- f i£vre, 


■ Syndrome dc Mikulicz : 

-syndrome sec cllnique par LnfJ It ration puis Involution des glandes lacry ma- 
les et saJlvalres : 

- pent etre assocl£ a la sarcoTdose. mais aussl k la luberculose. I un iympho* 

me. .. 

- d i ENjrejit du syndrome de Sjogren par : 

* 1' absence d’artliralgiC, de Sttgmate biologLqm,- d’auto-i rrtiimriit£ ; 

• et par la presence d'une cause identifj£e Qef la sarcoid os e). 


IV. EVOLUTION - PRONOSTIC 

Plus le temps passe ; 

a plus l-e risque d'atttifitt j^rave d’un oryarie augmRnte, aver: un risque vital ; 
a plus la probability tk: gufiristm spool arnk. L tliminuu. 

A. Pronostlc 

Lcs Critercs de Ihiii ct mauvais pronoslic srmt resumes au nthivnvt 1241. 


Tableau 1 24-1 . Criteres piuiiosiicpjes 


Bon pronoatfc 

Mauvais pr onoitcc 

As-ymptomatiqub 

lenten (gw$rij*n ipontarn&e} 

Evolution «urte c 2 anj 

Surv*nve tardiv*, > 40 ano 

Patient! S peau noire 

Evolution i Liny uu > 2 an* 

Attaint© d r oryane tee&ur, 5WC f lesions. 
osseMses, ohronlque} 

Lupus pornio, attelntc Ofii ; car Evolution 
chroniquc 

ECA > 4N 


En J absence tie cri litres tit- miiuvnis pfcmoslLe, revolution t-sl spontnnrtnnnt favo- 
rable dans 3/4 des cas (ooirfy m-n 



Ng Proportion des tfifferentes formes evolutive* de liftnhVill 


B. Complications 

■ >1orbidil£ avec handicap ' 

- com plicati on de la corlicoHicrapic au long cours (diabete, osteoporose. 
immunosuppression,..) ; 

- a|}lifiaJnipJ(hLjit|ut: : ctitciu-, bais-sct [It! I’acuit^ visuelkt ; 

- Eicurolucrjque : deficit mu Leu r : 

- r£nal : insufEisance r£uale ; 

- respiratoire ; 

■ passage au typu IV (fibrose IrreversiLalti) ; 

* insufEisance reSpiratoire dnmniijuc ‘ 

* asperglLLumt- dans one cavLt£ emphys£mal£n$e ; 

* HTAP, cceur pulmonalre chroolquo, 

m Mortality : 

-altelnte resplratoire (premiere cause) : 

* insuffisance respiratoire ; 

* hemoplysie massive complLquanl' ims grefEe aspergillairF - 

- attcmfi- cardiuque £ 

* l>Loc auric LiloventricLiiaiire s£v£re non apparatus 

* trouble du rythme paroxystlque. 
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V. TRAITEMENT 

A* Frincipes 

■ L'£ volution de la maladie esl au minimum de 2 ans et letraitement nesl qve 
suspensif : la duree du traitement dolt done couvrir cette peri ode. 

■ Surveiller, e'est d£ja trader. 

■ On ne tralte pas des * images * ; «n 8’absence de retentissement rfiniqye ou sur 
ies EFR, les lesions radiologiquwnesont pas uuc indivul km am traitement. 

• i n ne se cdu^olt qu'avet ime certitude dJagnMtiqiie h done avec 

une preuve hitrtologiqu?- H 

■ Le traitement doit * rasser » la IhiijcIk Tli I : Ies cnrticokle* stmt le traitement 
de reference. 

■ Le» funnest & trailer sont les formes a\ee mail v ads pronoslic sponlane on 
localisation avec risque vital : 

- signes gfnfraux marques ; 

- atteinte pulmonaire avec retent issement Ecmctionnel [DLCO TLl %, syndro- 
me obstructit, eftot shunt aux. fiDS) ; 

- atteinte cardiaque, iieurcdogk|ue. cutaiid mutilaiite, ophtalmologique : 

- tiypercak^mie • 

■ !.a mise en route tPun traitement iiojMJSc utse KTtltudc di;iL|iiusl ipuc ahsolue 
avec I'cnscmbLc (Lest Ciilfrrts SUivisntS : 

- tableau cllnique + radiologtque * biologlque typique ; 

- histologic cerlalne avec gramiLome sans necrose ; El 

-exclusion des autres causes d 'atteinte granulomateuse ; 

- aucun traHement ne dolt etre Indauri san* one bldolo^e eertnine- 

• Abstention tberapewtlque dans tows le* autre* cm : la surveillance trimes- 0 
frielJe ou semestrieiki es( alnrs imperative 

B. Traitement de la sarccndcse 

• Initie en milieu special is6. 

a La corticQtitorepie rrate to traitement de itttrence : 

- ft.5 mg/kg/j en tiose d' at toque pendant 3 rnois, puis tl&roisxance lento par 
palters tie 3 rnois. avec surveillance evolutive (RP. TDM. EFR r TLCO, E.CA, 

Ca-V) ; 

- action rapicto ‘ 

- ebaque sujet a sa dose mini mal e effieace qu’ll convlent de determiner. 

• Mesures awocifces : 

- bi pirns phonal es. regime pen sale, riche en prntidi's. pauvrv en gtmidts. 

Attention 2 pas de calcium ■+*- ; 0 
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- regies b ygiewid ieteNques : pas disposition solaire. regime pauvre «n cal- 
cium, pas dc supplement vitaminiqLiK nontenant tie la vil amine D. 

• 1 raiteniE-iit sym pi otn «it I q u« : 

- in stiff isancc rcspiratoire : O^si btinin transplantation pulmonaire si insuffl- 
sartcc respiratoire avail! 60 ans ; 

- BAV : pacemaker. 

■ Alternatives ih£rnpeut 1 qiies ft te eortientherapie ; 

- i minunosuppresseurs : met l*e>t resale, azalhioprint 1 (fttmrvl), cyclophospha- 

mide (F- ndoxein ) ; 

- Inhibitors tie la formation tin granutome i les aiiti-TNF, par leur capacity k 
in hi tier toute formation tie gramilciint:, soul uti Jraitcmeilt puissant : 

• anti-TNF, coimus darts la palyarlhrile rhumatolfde (Infliximab) ; 

• thalidomide ; 

• Inhibition de la presentation antigenique pour hs atreirnes curanGes : 
cyclines, hydroxychloroquine (PhwmniO- 

m Traitement local : 

- collyres rort ironies tin cas d'liV^itc nnl)#ri(qre ; 

- ckirtnt Krort ic« tides ftur les lesions cutan£es. 

■ Demarche en cas de cortfcareslstaiice : 

- erreur dlagnostlque : tuberculose, berylliose. .. 

- non-observance thfrapeutique ; 

- Forme du sujet ft pean noire. 


fliii 
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Ffche Dernier tour 


SarcoVdose 

CAT devant yne suspicion de sarcoYdose 

■ Cibler les organes critiques attaints ; 

- examen neunilngique complct ; 

-ECG 0; 

-examen ophtalmologique complet. 
i Determiner I'extension et In sevirite de la mu Indie : 

- RF/TDM thoraclque (topographic lymphatlque p^ribronchovasculaire) ; 

-tests ionctionnels pulmonaires (F.FR, TI.CQ, lesl de marehe de 6 minute*, GDS) ; 

- EJE3C (ASAT, ALAT, PAL. GGT, blllrubine) ; 

- Eonction r£naie : ionogramme, creatmin£mie. EC&U el fit* ; 

- m^tabolLsme phosphocalcique : Ca-\ caldurle des 24 heures : 

- NFS (thrombopenie, anemiie hGmolytlque, tymphopenie).. 

■ Exclusion des diagnostics alternates ; 

-EDR; 

- exposition profess Jonnelle el envlroiuieinentale. 

Diagnostic 

■ II repose sur la tnade : 

- tableau compatible (clinique, radiologlque. blologkque) ; 

- anatomopathologie : granulorne sans necrose easeeuse ; 

-exclusion d'autres diagnostics (T3K 0 4-*+- ct niyrnhact cries, lymphome, Wegener...). 

■ TDM j trols types d’allelntes sont caractdrlstiques de la distribution lymphatique des 
lesions Tiwr/te 114-3, w / m ’ 

- mien modules de distribution lymphatique = sclssure perlde ; 

- £paLssJssement p^rlbronchovasculalre 

- epalssissement des cloisons des lobules secondaires de Miller = polygones septaux. 

■ HiatnUigic : utiej regie = tout bJopSftf ■+*+. 

■ Formes cllnlques : 

- types OJ, II m, IV; 

- syndrome de Lofgren ; 

- syndrome de Heerfordl ; 

- non compliquees (3/4 des oas), cornpliqnees (20 murlelles (5 SI) ; 

- lout slgne neurologlque Impose la realisation d une ponctlon lombalre HJ. 

Proposition de prise en charge 

■ El te est resum^e dan* la f/f,\nrr :i4S, pa#- isa. 

* Jamais de trailement sans preuve bislologlque H. En cas d'abslention th£rapeutlque . 
surveillance H 

■ Les cortkoTdes sont le traitement de r£f£reuce 

■ Pas (It: supplementation ealdque E. 


► 
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[TtEM 157 

Tumeurs du poumon, 
primitives et secondaires 


r 

Tour i 

Tour 2 

Tbur 3 

Derwler tour- 

Dole 






OBJECTJFS 

* IJiagnostiquer imp tumour (In pnurnoiL |irimLlivE‘ mi second, lire. 

• Argumenter I' Latitude th£rapeudque et planiller le suivk du p alien L 


LIENS TRANSVERSAUX 



Infections bronchopulmonaires du nourris&on, de 1’enlajit et de Padulte, 
Thrombose vejneuse prolonde etembolie pul mortal re, 

Tr:silc'[m'jil des cancers : difrui^le, radioth^rapse. chlinioth^raple, hormo- 
nothdrapie, La decision tberapeutique multidisciplinaire et Hu Formation du 


IFtM 1 4-S 

tim ait 

mM JH 


malade, 

Tumeurs de la eavltd buccale et des voies adrodigestives superteures, 
Troubles de I'dquilibre acido-basique et desordres hydrodlectrotytiques, 
Pdricardlte aigLie. 



Pneumothorax. 

Epanehement pleural. 

Hi'mnptysie. 

Hypercalcdmle (avec le traltement). 
Opacitds et masses intrat florae iques, 


Sujets tomb *t aux CGNCOURS de L J IN TER NAT et aux ECN : 2000, 2006 

• 20IW : ii’Klmp de 79ait$„ d&OUVgrti: d’tme (ipacUd radLcilogiqui 1 sur radiograph!* gys^ 
Idmalique. Tabac It !3d PA. Lobectomle Lnfdrkeure drolte il y a 3 ans pour carclnome 
epidermoids TZVllMt). VRMS = t 4H0 (tbdorique a 2 000), (5DS tin A A : Pad., = Sfi mmHg 

et PaCC. = 3fl mniEig, pH = 7,42, HC03 = 24mM/L 

1 } lMuitvj. Ij fadwagnislil* ete itanu faMtiVr? toluiii? goact^X 

2 ) QikKw wnS vos liypct WSK 5 diAMlXKliqimc ? 

3 j Quels mm Its Mimesis iv.rerh.iKiups cue vuua ptuposei pour d(tetmi]W:r la rulure de I'd put Til 1, ? 

4 ) Les esamens sonrt mwi conUiibulils Vo us propri «2 ime flioraetfomie- earpicsfatricc Queta eonl les pa.irrh.ns paradi- 

niqiK^ que vuus ^emandt^t dams k- cadi? du bikin d (^M.-i.didild ? 

5) Ij jsatliTihfi a Irs^ni-ftfiL 1 d'jini> InhM’lwiiw niptaeunp gjuicti? II satgir d'un atWrwcaFrkiinrJie him riiflfrrac# de 
3,5 cm de diamine sans emiilwswmenr pleural iii ad&iopaltaie Quel Iraitsmeni: cornpknwnlairr propcspB-vnus T 

• 2DM : cancer bmnchfque li pelites cellules. Homme die 43 ans. fumeur. Apparition 
progressive dun cede me de la face avec turgeacence jugulaine, A travaille dans ime 
usine de ehromagt*. Dialed angLoptailte eoronalre: 3 ans auparavant. A perdu ID kg 
dans les t> derniers mots avec asthenie et d egoist du (abac. II existe une d on leu r a la 
prussic ml de la diaphysu [('morale drolte. La flfctfOSCOpie retrauve uil bourgeon endo- 
bronchique droit. L'analyse anathomopatliologique retrouve une proliferation dense 
rki celLolen do jk'MIc taille, ariUchroiiiograninc-pcjsLllves. 
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) . i .Kiri >v: h Irijnyr c3J[|i(jlue LdenlilfeK-vnui 7 fjiids rl^inmUi irurii gu fi.i ite pixii qu'ii writ ccimpffl ? 

2j CjueJ diagnostic portes-vous ? 

J) i>iH wl |* slndc Is? plus iwnlnhlr r|f In mnlsdii> 7 Quets ebuihis cnmpl(*nK'rMiitws dUnafriX' demiinderlei-djia 
Jutfilvex iii ! lifimtdiiiHalictl des axamraii 

4) rjuK.'IV' sfraippe ih^p^jimuc pfopwt-swjus 2 (Judies prtcauUana compfe tciM Jl-s ainfcidmib T i>j riles tfem- 
riH* stub in iiiu'IutI jxiur It mae m ituUr il'un Inu1mit‘nl xp&iliqup 1 Quells nsourrs j^mptaiiwlIqtK* ntlpiKrflei 

V0U3 ? 

S '! 1 Quelle iiriormaltan tlunwat wiiv au pslienl 

6) i .ku. llrt demarches WlefrftAJS BUprfe* de* aigflnlflTMB tie Seiutlte soclali: 1 L'afleLtltiH de «! jKitlHit pe«fcdlr rtn* 
rnpsdriee cfumw* un* nwltitli*' pn.irssinp.ii.lli* 1 iijsiilia wKs’ nSfujnw et fflqtfiiiuer Its btmfificeti attendee i»jui •« 
liMteru. 


CONSENSUS 



* Aucune conference de consensus n'existe it ce Jour sur ce theme. 


POUR COMPRENDRE ... 

m Le.s tumeurs puimonaires sonl iansemenl domineer pur Its. cancers brondhiques pri 
mitifs. 

■ Le lacteur de risque principal de cancer bronchique est ie (abac 

* Ceftaines expositions profession nelles comma I'amianre sont des facteursde risque 
de cancer bionchique. 

• Le cancer bronchique esl un cancer de mauvals pironostic. nesponsabk: de 
2? 000 morts par an en France 

■ [Faux princLpaux types hislologiques de cancer brunch ique sonl idenliliables : les 
canters bronebiques non a petites cellules {CBN PC) et les cancers brunch iqiies is peti- 
tes idly ins (CI3PQ. 

■ Ccs deux types de cancer different par teur presentation. Leer evolution, leu r pmnns- 
lie ei leur traitement. 

i Le Uajlement de reference des CBNPC est I exerbe cEiirurgicale el eelui ties CBPO la 
cbimiotherapie, 


Cancer bronchopulmonaire 

I. EPIDEIVHOLOGtE 

A. Incidence et mortality 

■ Incidence : 

- 2 e cause de cancer chez I'homme el 4 K cause che 2 la femme en France : 

- augmeritatinn avee IkiLje (iis^e median : +j(3-4vS ans) ; 

- predominance masculine (sex-ratio - 6/1), mats augmentation. netle da (’in- 
cidence che? la femme : 
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- I 'epidemiologic depend ties liabilities tahaglque* (incidence plus £ levee 
chez les femmes mix Etats-Ums, Lee a u«e cnnsgin malic mi feminine dclmfec 11 
y a plus longtemps) ; 

- incidence en augmentation, en particulier chez la femme. 

■ ProiHwtlc tr$s pGJoratif i 

- I 1 * cause de mortal ite par cancer en France (27 ftfHl deri-s/an) et dans le 
monde ; 

- incidence precise tie la mortality (28 OOfl nouveaux tas par an en France) , 

- survie a 5 mis terns atadcs confondus : ID %. 

6. Fatteurs do risque 

1 . Tabac 

■ I e L la bar c onHtituE' It* factrnr dr rijwpir 'principal dr cancer hrnnchique : 

- risque majeur en cas de tabagisme act if (risque multiple par 5 a 1 00 en lonc- 
tion de la consommation) et de rabagisme passif (x 1, 3-) ; 

- rarcinngene puissant ( =■ ■JO substances cancerigenes) I 

- 95 IVi ties |Mtiei]ts attaints d« eafiorr brnnebique not eld exposes au tabat; ; 

- iJ s’agit tFun factmir ixRCnlEnlisaut |q autros carcinogenes (association 

labac-amianle 4 -). q 

• F&cieurs iidluentarU le risque , 

- age de debut ; 

- quantum de (abac, estlm^e en nombre de p&quets~aiui£e* (PA) ; 

* PA - mb de paquets/j « nb d’annfes de consummation ; 

* risque £lev£ a partir de 20 PA : 

- dur^e: pour un metne nombre de PA, le risque est sup£rleur en cas de 
consommat ion prolongee ; 

- consummation active : I 'arret du tabac diminue le risque de cancer brorv 
ChiqLic (reduction du risque tie 50 % ifirts 5 acts tie sevragu) ; 

-mode tie cnnsninmalLnu : 

* risque quel que soil le mode de ConsoulEllaliou (cigarettes, cigares. pipe, 
nargulfe...) : 

* risque augment^ en cas d’Lnhalalion de la fminfe ou d'utilisation de cigaret- 
tes h. forte teuCur Crl goudmsi ; 

* risque Jdentique avec les cigarettes dJtes > feg&res. >■ ; 

* risque plus laibie avec le clgare el la pipe roals risque accru de cancer ORL 


ITEM 1 IS 


■ Le cancer pulmonalre n’esl pas le seul cancer favori$£ par k t abac : cancer de 
vessie, de la sphere ORL, du rein, du pancreas ou du col de ['ut£rua. 


r IOhl 


sri 


■??. 




ELM I □ 


ra 


'ttntOto 


H 


□ 


■ La presence tie symplfrmes chei un sujet lahagique doit falre rechercher uri 
C&ric-tfr aSSWi^ («u j>arti(,ui!3^r ORL). 

2. Exposition, professionnelle' 

L'lnterrogatoine recherche systematiquerneul une exposition profess ion neile- 
Celle-ci est retrouvre dans pres de H> % dies cancm hronchiques ‘ 

V |. 'andante fcst le principal (artcur de risque profcssionne! : 

-ma ladle pro fe s s lo n nal le (tableau 30 hix) ; 

- nnmbreuses professions concentres : chantler naval , chaudronnerle, plom- 
berle, mfraJlurgle, m6eanlque ; 

-risque relatif de cancer multiple par 5 par rapport aux sujets non exposes, 
mats multiple par ErlMtMlen cas dissociation avec Je tabac : 

- la survenue est souvent tardive apr£s I’exposition (superietire 4 20 ans) ; 
-I’amiante est responsible de la maje-ure partfe des nksotbeliomes pleuraux. 

I I I'anlnes fertmirapriifi'jsslitiinds sortt impliquds : 

- metaux : arsenic, beryllium, nickel, chromic. aluminium ; 

- hydroearbufts : htmllle ; 

- radiations : irradiation eiderne, minerals radiOactils. radon : 

- I "exposition & certains de ces carclnogfcnes est recon nue comme maladle 
professlonnelle, 


3. Factours genetiques 

II exisle probablement des g^ites de susceptibility au d^veloppement du cancer 
pulmonal re. Ces g£nes ne sort pas Identifies a ce jour. 


II. DIAGNOSTIC CLINIQUE 

Le diagnostic de cancer pulmonalre est souvent tardlf, les symptdmes £tanl le 
plus souvent t^moins d’une extension locoregionale ou I distance.. 

■ L'intSret du d£plstage systematique des patients a risque n'est pas etabli 

actuellement 

■ Le diagnostic est parfois realise pr^mcHnoit, sur urte radiographic de thorax 
sysl£malitjue ou dans le cadre du sulvl de malades 4 risque (m^decine du tra- 
vail). 

A- Slgnes respiratoires 

■ La towx est le signe le plus frequent (75 % d*s cas) ; apparition d‘une toux cm 
modification d’une toux ancienne. 

■ H^moptysle le plus souvent de falble abend a nee 

■ |>yspnee ou doulteur tboracique- 


m 
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■ Pdois decooverte flO devours cfun fpiswic iiig.J : 

- pneumopath ie infect tense Minrir-M ; 

- embolie pulimonm „inmmpL 

Tolu symptSirt respiraluirri rucunl dwa ma patiiort funieur (en partlcuiier aprfe 
4fl ans) doit laire n'-aliser un bilan &Ja rcd it-rdie d‘u:i cancer. 


B. Manifestations 9 ere rales 

■ Alteration de L'£tat general, perte de polds. anoresle, asthenie. 

■ Ftevre. 


C. Manifestations Hies & t'e^tension locoregiouale 

■ bpancheme nt pleural - ™«™«— 

- le plus souvent, correspond 4 une extension in morale a la plevre ; 

- douleur thorocique et dyspnee ; 

-diagnostic par ponctior pfeurale et biops ie pleura le; 

- exsudal sereus nu s^mbtamalique . 

■ Syndrome fnediastinnl ' : 

- syndrome cave sujl£rieur : e£pbal£t, lurgescence jugulalrt, uedfeme dti 
creux sus-clavLcnlalres en pelerine, circulation veLneuse collaterale thorn- 
dque s-upefteuire ; 

- dysptfee InsplratoLre avec cornage : compression trach&ale ; 

- dysphunie : paralysie rtfctirrenlielle gauche ; 

- dysphagle : compression tesophaglenne ; 

- paralysie phr£nique on hoquet. 

■ Syndrome de Par coast -To bias. : 

- tumeur de i'apex : 

- n^vralgle cervlcobrachiale CM)1 ; 

- syndrome de Claude Bernard-Hcrner homolateral ; ptosis, myosis, enophtal- 
mie ; 

- lyse eustale des area post^rieurs dus 2 premieres coIks ; 

- douleur parfoiS trfes invalidate. difficile it cMrAlfir 

■ AdCnopallile sufrelavfcuL&Ire. 

■ P^rl card lie, parfols compllquft de tampon nade on de Itoubles du 
ryt time. "M iffiiarM 



D. Manifestations liees a I'extension a distance 

■ MMulues hfpaflquei : MpataLglea. h£patontegaLle. . 4 

_ faff 

• M&astRse* ww w wt * : douleurs osseuses, fracture pathologlque, tassement ►!£*«» ! ' ! 

vertebral, compression inddullairc, byperLaluimiu, 

■ Mftastatts c^rtbrales : deficit moteur, crises comitlales, hypertension Intra- 
cranienne, saignement intralumora]. 
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■ Mi: tiistiiafK ilirrtaalleMiea : fr^utnlcs nldi.s It plus souvutil asymptoma- 
tiques. 


E. Syndromes p?raneQpUsiquEs 

Aucwn syndrome paraneoplasique n h e*t specif iqued'un type histoJogique parti- 
culier mais Leijr frequence est ftetlemeUt pJus Glevee dans lt»s r&rscers, jjron- 
cliiqucs a jM 1 tiles <: i. L l I uEiv:-s " 

■ tiippiMTcilLHini' digital d'jpp arilittjL rei. i'iilt ; 

■ rpsttu iirlhrrjpnihLr hyper tropMaiite poeumlque de Plerre-MarLe-FoLjt, asso 
ciarst : 

- hiippocrat isme digital : 

- augmentation du volume des mains et des pieds avec byperhemie : 

- poJysynovite avec douleurs articulaires ; 

- apposition periostea an niveau des os longs, sc traduisant radlologiquement 

par on li$erg dnublant la cortical* do Pejctr^init^ des on Jongs (flbi a , piron#, 
cubit us, radius) ; 


- plus frequent en ca& d’ad^nocarc Incline : 

■ hypertaJcEmle par s^uretion de PTH-fiAt? l 3 
m syndrome de Cush Lug par s£cr£tlon Inappropri^e d'ACTH : 

■ syndrome de SchwutpBartter ; hyponatremia de dilution avec natrlur&se 
conserve? secondaire a tme secretion inappropriee d^hormone antidiurttique 
(SJADH); Mimm 

m ilt , rmutu[M}lyi]iyus]lf 


■ gvneeumEiHlte ; 

■ syndrome neuroLoglque d "origin* auto-lmniune : 

- pseucLumyastli^uie tie Lambcrt-Eatcm : 

- polyenc6phalomy£]Jte subajgue {syndrome des autoanticorps anti-Hu) ; 
-polynevrlte sens it Ivomot rice de Penny-Brown ; 

■ syndrome h^ijiatologiijiic’ : f ly | ierlt!i tet x:y t< use iicutniphiie, hv | rt'"S i uoph i I ie, 
thrombocyt^mle, CIVD : 

■ maladle tbromboembollque vetnenw souvent extensive et r^cidivante. 


ML PHYSIGPATHOLOGIE ET ANATOMOPATHOLOGIE 

■ La surverUie d’uft cancer sous I'effcl d'un can. modern? se deroule eft plusieurs 
Stapes : 

- metaplasia des cellules brorcfilques norma les : 

- organisation ties cellules eft carcinome rn nitii ; 

- evolution vers un carcinome invaslf, 
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■ i.'ciu- transformation cancEreuse est ioui Se controle de gfenes et de facteurs 
<te ciwssance : 

- activation cri}n{:i^i>iir!i Eavorisanl Ha proliferation LdluUirt (rave) ; 

- repression d’anti-oneogEnes limltant la proliferation tumorale (Rm. Rb, p53) ; 

- lacleun de croLssance : Epidermal Growth Factor (EOF), Vascular Endothetiai 
Growth Factor (VEGF). 

■ II extete deux grands types de lumeurs : 

- les cancers bronchiques non A petites cellules, comprenant plusieurs types 
histologiques l 

- les cancers bronchiques a petites cellules. 

■ Ces deux types de cancer different principalement par leu r prise en charge car- 
cinologique. 

■ II n'existe pas dTargumpru de ■certitude clfnique cm radiologique permettant 
d'aff Inner lie type histnlugique a vain lexamen HraMmopathnlogique. 

A . Cancer bronchique non a petites cellules (CBNPQ 

Les CBMFC represented 80 % des cancers bronchiques. Its comprennent trots 
types Ihistulogiques print’ ipaux. 

1. Carclrnme epidermoide 

■ Longtemps le type hlslologlque le plus frequent, IE lie rcprEsente plus que d<) k 
40 % des CBN PC : 

■ Turney r le plus souvent proximate. dEveloppEe j partlr d'une bronche lobaire 
ou segmentaire. 

■ La dilfErenciation Epidermoide se traduit par I 'existence de ponts d 'union Inter* 
cetlulaire et de foyers de kEratinisatlon, 

■ Fn in mu nobis t och Lm ie . le marquage pour les cytokE ratines de haut poids 
molEculaire et 1’E.GF cst friiquommunt posit if. 

■ LoyoLliUoTI list Souveul loo ■ regional v, &y«c sur venue tardive dr irEtastases, 

■ Turtieur pcu chirtllownslbte . 

2. Adenocarcirome pmlrn&naire 

a Sa frequence est en augmentation ; 3EMU % des CBINPC. 

■ Tumour plutot peripherique. bten limitee, developpEe a parti r des cellules 
brmlchiq nos. t|iut:< wiBcr p. L tniit tw. 

« Lesadenocarcinomes presentent une differencial oti glandulaire variable, le 
inarquagr pour I’ AC E d les rvlokL'ral ines do has pa ids mtjlEfiilaires est fre- 
quent. 

■ l'umeur peu c him losens i ble. 

■ I scarcer bronchioloalveolaire est un sous-type d'adenocanctnome ; 

- tuiTifrur imdulalxc ou in fill rats alvEolairrw pseudopneunfoniques : 
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- respect des structures alveolaires ; 

- as|iect radidogique de loyer alveoLaire chronique, 

3. Carcinome indifference a grand es cellutos 

■ 5 % des CBNPC. 

• Tumeurle plus souvent peripherique, volumineuse. peu dlEI£rend£e. 

■ Folentiel evoEutif 6leve, 

■ II s'agit de carci mime repr4sentant aucu ne diff erenliatiom n i sec r£t ion i ntracek 
Eulain*. 

B. Cancer bronchique a petite £ cellules * (CBPCJ 

■ Le.$ CIJPC reprt«ntent 20 % des cancers bronchiques. 

■ Tumcur endocrine (te haul grade dc inaiiguite. 

a [I existff des cel I ules ft differencial Lun nenmEinlrH'rirc (prerant la chromogra- 
mine, NSE cn hnniunuhistochiiuie). 

■ Tumeur habit uellement proxlmale, mul llmll£e, a&socl£e & tine extension Ichch 
r^glonale pr£coce. 

■ La dif iusion m£tastatique est pr-eooce. et Erequemruent retrouv£eau moment 
du diagnostic (75 %}. 


IV* EXAMENS COMPLCMENTAIRES 


■ rift JJIi 
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L'objectil du bllan est de : 
a caracteriser la tumeur : imagerie thoracique : 
a confirmer le diagnostic; : mmtomopalSmlagie ; 
a dcfinLr If Slade du cancel* : hllan d'extei'iiiOLL. 

A, Imagerie the rad quo' 

1. Radiograph!? de thorax 

a Cliche de face et de prnfil : 

- tin cliche normal n'gllmlne pas formellemetit te diagnostic ; 

-anomial dans 95 ',*□ des cancers bronclilques. 

a Le cancer peut etred£couvert sur un examen de d£pistage realise chez un sujet 
a risque. 

a La radiographic peut mettre en Evidence tine opacity (twrrn f. isz/): 

- hiiaire. pfrihllalre ou arrondie p^rlph^rlque non sysl£inatls£e ; 

- le plus smrrent dense, a I Smites irregu litres, spiculee, parfois escav^e. 
a Elle [icrmel de rechercher des complicaticsns : 

* ■fpanchement pieurat ou pMca.rdique : 

- lyse costale ou vortebrale ; 

-ascension d’une coupule en cas de parafysie diapliraguialiquc ; 

- at^lectasie ou pneumonic associee, 
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Fj£. I 5-7-1 Radiograph it dt thorax mortrant uno volumiai e-use ihdSie lumorale du lobe m-oytu I'fla- 
thr), cvnespon-dint o un cardnome tpidkrnwjTdF 

Toule aiioEiialie rad iologique t:hez un !u incur necessity one prise en charge sp6- [t] 
dal i s£e pou r exp I or at Ion . 

2 . Tomqdeinsrtometrie thoracique ;nwhv l 5’-i} 

m technique ; acquisition spiralee. voki unique ties ape* aux Krases, en tenelres 
parenctiymateuseR et mediastinales, avec injection tie produit de contraste, 

■ LaTD.Vl thoracique detects dp petjtes tumeurs non vtsihies sur ie cliche stan- 
dard, 

■ File |H:nmd dr rratii-irr Ir MUn d'('xii:riKicin iiHim'ijional fTN.VT) : 

-adenopathies tnediast inales o nma# ist-j, po#r jurmwiArj ;. 

- rapport tie la timieur avec les structures avolsinantes (p]£vre. p£ricarde, 
osseuses). 



r I ■: 1 2 TDW thpfiniqui fn coupe- par* nrlhymaliru^i- du mimr nulJHir, monlunl ■> HDIH tUTID- 

nii jil^hej 
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TDM IharAclquo cn taupe jrii Ji-dilindltr met injection, inettanl ett fridente de vcriumi- 
neuses adenopathies sous-carercaires (fledie) 


■ EE* iifts 
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B. Diagnostic liistotogiqu^ ’ 

Le diagnostic de certitude d'un cancer bronchlque repose unlquement sur une 
preuve hsstologique. 


1 . Fibrose opie bronctwque 

■ Realisation syst£maliquede biopsies br«nclii(|tiM : biopsies des lesions visi- 
bles et de la car&ne { bilan (I'extension), 

■ La fibroscaprepeut monirer : 

- un bourgeon eridnlKouc liiquc:. irrCi'olicr, avec une r(lui(ueiiSt> sai^Ejaut an 
contact, assfjfit* a leo elai^isstniuMit dcs eperons ; 

- uriE L kI ei ifMU? d rot Mlfird it lei If irregu litre ; 

- one compression exltlns&que. 

■ La flbroscopJe est parfois normals, en part icu Her en cas de tumeur periph£- 
rlque (non accessible cn (iforoscopic). 

* Elle pent €tre compile par 

- une aspiration bronchiqne pour cytologic A In recherche du cellules ncopla- 

sL-ques ; 

- de* biopsies transbronchiques (tumeurs ptrlpheriquesj. 

■ Au total, la Eibroscopie bronchique permet de confirmer le diagnostic dans 
LHJ % des tumeurs proximal.es et 70 % des tumeurs peripheriques- 


Une ftbroscople bronclnque normale n'£llmlne pas le diagnostic de cancer bron- 
dhique. 


2. Autre & moyeris permettant un diagnostic histologigue 

■ J-llL cas de negativity eIcs pr^lc-vcrnc-nls per-flhtnoseopiques. d'nulrcS examens 
permed ent d’etablir un diagnostic histologique : 

- la ponction-biopsie transpari^tale sous TDM, permettant de porctionner ins 
tiimutirs peri plu>rk| Lies proches de la parol (risque de pneumothorax Jatro- 


IliM 2JF* 
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- Lri blopsie d’une lesion 3 distance ; biopste pleurale, biopsie d'une adenopa- 
thies Hujindavicuiaire, ponctlon d'une localisation hepatlque on osseuse ; 

- la mMtutinoficopJe en cas dadfcnopathie mediastinale : 

- (a vLd^otliGraeoscopLe en cas de tumeur peripherique- 

Chez un patient operable avec un hi Ian d’exttmsion negatif, 11 n’est pas licite de 
pousser lea investigations tliagncHitiquei en cas de n^gattvlt^ de la titnroscopJe, 
Un traitemcnt thirurglcal avisfie dlaipiostique et poterULeLLement curateur doit 
«lrc p/apos£ d’embi6e. 


■ Leg marqueurft tomora nx ne sont pas utiles au di i ifflUiStic et Jte sont pas reali- 
ses de manic-re systematique : 

- Lis sunt non sj^kiifjques : ACE plulut uugitieiUe dans les ad^nocardnomes, 
Cyfra 21-1 dans Les cardnomes epldermotdes et MSE dans les cancers It petl- 
tes cellules ; 

- leur int£ret est dJscut£ dans le suivi. 

C, Bilan d' extension 


CD 






Les localisations Si distance les plus Irequentes sont les metastases osseuses, 
Mpallques. c£rebraJes et surr^naliennes. 


1r Moyens 

■ TDM abdominal e et coupes surr£naliennes avec injection de produit de 
contraste i 

- recherche de metastases bepatiques et surrenales ; 

-en cas de doute, elle |>eiLt wire com pi €*4$ par une £chographie abdominale 
OU une ]RM liupaMqne. 

■ TDM c tTvhraie purloin complete par unelRM c£r£brale fnuirfy ssi^i). 




Fig, I5J-4. IRM ctfibuk MMtfMt troil tnraliiBlinni cir^brales £ue£ osclfeme p4ril4sittltEl£l (ilnile) 
iHondiirej rf'un cancer putmcmaire non a pelites cellules 
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■ Scintigraphic osseuw en cas de doiileurs osseuaes, 

■ Tomographic par Emission de pasilonsf l EJ^aiifl uorodrao^ glucose couple 
1 3a TDM : 

- ['absence de fixation est en Favour d'une localisation benitjne ; 

-olio permit ls L hi I an l<K:ordyimia] rt a distance do l;i tmiirnr, S?l place ™actc L 
dans It: bilan rustc It tltHUai r ; 

- 3nL£rets ; confirmation d'une Localisation a distance, amelioration de la 
caractdrlsatlon des adenopathies mediastinales on de grosses surrenales ; 

- limites ; interpret able pour des lesions s 7 mm, mauvaise sens! bi life pour les 
localisations cerebrates (fixation constante du cerveau), contraindication en 
cas de diabete ctesequilibre. 

■ Cas partial] lit*r lien l uncent bn!Di]ili|uei k pctitcw cellules : c L rt caji de CBPT 
localise au thorax, il est ruW mmlr p d'exclure une localisation mctlullairc par la 
realisation d'ume blopsie osteomddullaire. 

2. Classification TIMM 

a) Cancer broncfiique npn a petites cellules 

La classilicalion TNM •: I li cancer brt me bisque- iloii & petites cel lull's fc£L prdsorttek: 
au taMmi 1571 . 

Tableau 157-1 Classification TNM du CBN PC 

Tumeur primitive ft} 

Tx r tumeur prouvee par la presence de cellules rnaligogs dans l*s s^r^tipnt 
brcmdhiques, non visible en imagede et en fibrOscopie 
TO : absence de tumeur 
Tis ] carcinoma in situ 

T1 : tumeur < 3 cm dans sa plus grandfi rtirrnnsian. notnurna par du poumon au de 
In pl^vre vUC^sl*., sans Evidenced' invasion plus proximate qi/une bronchi Iqhaire a 
la fafcir<KtCepi# brOnchiquO 
T2 : tumeur avet Tun des entires suiuants : 

-?3cm dans, sa plus grande dimension 

- envahissment de ia bronebe souche a plus de 2 cm de ia carene 

- envahissement de la plevre viscerate 

- assaoee a une atelectasje ou une pneumopath ie obstructive et endue a la region 
hilaire. ne cancernant pas la totalite du poumon 

T3 : tumeur quelle que sort sa taille avet I'un des cr teres suivants : 

- extension a la parol thoracique (incluant i es tumeurs de I'apex] 

- extension au diaphragme, a la plevre mediastinale ou au feuillet parietal du 
pericarde 

- envahissement de la bronche souche a moins de 2 cm de la carene sans I'envahir 
* assodee a une at elect as ie ou une pneumopathie obstructive du poumon entier 
T4 : tumeur quelle que soit sa taille errvahissant . 

- mediast n. ooeur, gros vaisseaux 
-trachee, carene, cesophage 

- corps vertebraux 

-epanchement pericardiqoe ou pleural malin 
-nodules tumoraux satellites dans le meme lobe 
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► Ganglions (N) 

Na : ganglions regitknaux non evaluables 

NO : absence de ganglions metastatiques regionaux 

N1 ' m£tastases aux ganglions perFbronchiques et/ou hilaines homobtflrSua, d-u $u* 
gsjriyliqns intrapulmonakes par extension directe 

N-2 : m4t*siases aux ganglions mediastinaux homolateraux et aux ganglions sous- 
carenaires 

N3 ; metastasis aux ganglions m^diattlnaux controlateraux, aux ganglions hilairES 
confcrolateraux, aux ganglions scalenus our sus-ilrLvic:ulairt':i 

MiMasUJtS (M) 

Mx ; la presence de metastase ne peutt etre etab'lie 
MO ■■ absence do m£laslases a distance 
Ml 1 : prasanee nsstasteses a distance 

A part ir des sous-groupe* TMM, soot dcfinls ties slades permettant d'orlenter la 
prise en charge da$ CBNPC r'mrr tableau istjj. 

Tab Iran 157 - 2 . Ousfflatlafl en itades des CBTSIPC 


Shades 

TNM 

0 

Tis 

1 A 

T1 NO MO 

1 B 

T2 MO MO 

II A 

T1 N1 MO 

II B 

12 Ml MO 


Tl NO MO 

III A 

12 N1 MO 

III B 

TI-3 N2 MO 


T4 MO-2 MO 


T1-4 N3 MO 

IV 

Quels que soient T et N, IM 1 


bj Cancer bnonchrtjue a petites cetiules 

La classification des CbPC ne comprend qon deux shades, enrrespondant jl deux 
prises en charge dist inches ; 

■ stade localise au thorax ; tumeur limitw a un hemirliorax |Hiuvant £lrc aastt- 
ciee a une attemtr dn tried iast in on des ganglions sus-claviculaires (lldino cm 
cootrotat# ra ox) ■ 

■ stade dissemble : dans terns les ant res cas (atteinte m£tastatique. adenopathie 
extrathoracique k I 'exclusion des aims gEingliorinairea sus-elaviculalres, Lymphan- 
gble earcinumateuse. attebnte bllat^raJe). 

D, Bilan pretherapeutique 

1 . Bilan dinique 

■ Recherche de pathologies chroniques 5oiis-jac.-ente*. 

■ Score OMS (ftrfcnufl^cc Sfalux fPS|J : 
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- 0 ; activity normal? ; 

- I ; patient ambuldtofre ; 

- 2 ; alitement % 50 % du temps ; 

- 3 : aJlteroeot > 50 % du ; 

- 4 : patient confine an lit. 

■ fithtlle tie Karnofsky : de 30 % (patient moribund) 1 UW % (activity normale).. 
2. Bilan paradmiquo' 

■ Bi.li.ni Ihulugique standard : NFS. kmogntmne, ui£e, creatinine. bilan Liepulique. 
h^mGstase. 

■ Electrocardiogramnn?. 

■ Allan tlTnperabilite* en i^£ dedication diinu^calt : 

- hi In i l cardiaquu cumplel : 

* ECG, £chograpliie eardlaque., £preuve d’eflort . 

* i coronarographle el £cln>Doppleir des troncs supra-aortiques en fonctlon 
des Eacteurs de risque ; 

- eprearvps- tonctkinrtelles respiratoi res (EFR). gaz du sang ; 

- sctnligraphie pulrnonahre ventilation-perfusion. permettant d’estlmer la 
function respiratolre postopdratolre. 


V, THAIT6M ENT 


Le choiiK de la stralegie th^rapeutique depend du type histologique,. du stade de 
La maladie et de l“£tat etinique Hu patient. 


A, Mcyens therapeutique* 

1, Chirugie d'exerese 

■ Eli s'agit du seul traitemem curatil du CBNPC- 

■ [.a t’hinirj{iti cic s 'envisage que clans la. situation uu I 'on jh'uI tsp^rer uilt e*6- 
rfese tumor ale compete : 

- tous les stades E et EE ; 

- certains stades III A ; 

- exceptionndletnent les stades IV avee m£laslase unique accessible a la chi* 
rurgie. 

■ II peut s’agir de lobectomle, bilobectomie ou de pneumonectomie, 

■ Lors de L'lntervention, il est indispensable de rediser mi curage ganglionnaire 
mcdlastlnaL homolateral, pL'rmuCtniLl de realise! ui l Staging postoperatoire pTNM. 


2. Chimiotherapie 


ITEM Ml 


■ Les agents les plus utilises sont : Les sels de platLne. la vinorelblne, la gemcLta- 
bLne. Les taxanes. f^toposide, I'itoslamlde 
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Tun-cun du puL-f-iA wtondaifaL 


■ Lfidtoitioiis ; 

- diimLnth£raple nfoadjuvarte preoperatolre des CBN PC r stade HIA ; 

- dtkmJoLh^rapie adjuvants postop£ratolre des CBNPC: stades IB, 11, 111 A 
(dimlcauti It risque da r£ctdive el amSIiore ie pronostic) ; 

- Irditenient des CBNPC non operable* : certains HIA, tllBou IV i 

- (rdilement de reference du CBPC. 

h Contre4ndf cations : une alteration majeure de Petal general (PS 3 ou 4) est 
souvent consider^ comm? une com re-indication a la chimiotherapie. 

■ Effels seconds Ires les plus frequents ; 

- asthenle, anorexle ; 

- loxiclie digestive : nausees et vomissements ; 

- toxidie h£matologlque : neutropenic- thnomboperle, 


3. ext erne XQ3EB 

■ ImUCAtiutU : 

- iraJtement h vis^e curative dans lea CBNPC stades 1 ou [[ non operable* •> 

- radiotheraple postoperatoire des CBNPC MIA avec e»4rtae incomplete ; 

- radiotheraple antaigique des mdtastases osseuses ; 

- traltement curatif des symptomes lies aux metastases cerebrates ou aux 
compressions medullalres ; 

- irradiation prophylactique de lencephaie dans ie CBPC localise au thorax. 

■ Les effete secondnlres dependent de ta zone d' irradiation ; 

- toxicite digestive ; dysphagie par resopHagite : 

- toxicite cutanee ; 

- (oxicite pulmon^iire : prieiimopathie radique : 

- toxicite hemstnpriiet icjwe. 

4. Traitement symptomatique' 

■ Les autalgiqucs sont au centre de ta prise en charge du patient cancdrenx, 
m Klnesitherapie nespiratolre, oxygenotherepiesi besoln- 

■ Prise en charge de Cgnemie : eryth ropoiei in«, translusions, 

• Supplement dietGMques. 

■ Riplitiqilinnaliu cm cas d'hy|jcrLalctoniu 3333019 

■ Symphyse pleural® en cas rlepanchement pleural riJcLdivant. 

5. r >S ■ . •• • • i. J-S + 

■ Declaration h. 10 B % ( AID :WJ}. 

• Interiogatoire profession nel et declaration de maladie pm>fe$sinnn«lle, le cas 
echltant . 
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©. Indications 

Les indications- de trailement A visee careLimlugLque dolvent eire dilutees flans 
in cadre d une concertation mulfidlscipllnaire. 

■ La strategic therapeufique n'a pa.s enwre £Ik a I'ortgine da cat Lstcisus cl la pra- 
tique depend en parlle de Peapdrlence de* iquipes. 

y 

1. Cancer branch ique non a petites cellules (CBNPC)' 

Le traitement curatLE de r£f£rence duCBIMFC est la chirurgie d'exerese, 

■ Carcinome in jrifu : traitement Local (thermocoagulation. cryoth£rapJe. laser), 

■ Stadm IA :: ex£x£se ehirurgicaie sseule. 

■ Slades IB el II : 

- ex£r£se ehirurgicaie ; 

- cbimiotherapie adjuvante pustoperatoire ; 

- en cas de contre-iod ication a la rhinirgie, une association radioehimlothfra- 
pip pent et re prf)|H)s£e uux Slades I et E. 

■ Slades II] A opO rabies : 

- chimiotMrapLe n^oadjuvatue pr^op^ratoire ; 

- e>t£r£&e ehirurgicaie ; 

- chi miotherapie adjuvants postop^ratoLra ; 

-- radiotherapie exieme cn c:as de rlsfictioii incutiipL^te. 

■ Slades 111.4 inoperable* ct IIIB : association radiotherapie et chlmiolh^rapie. 
m Slade IV ; 

- chlmloth£raple seule ; 

-associ^eaune radlolh£rapie palliative sur les metastases ossenses (conlrd- 
le de la douleur) ou dSr^brales- 

2. Cancer bronchique k petite* cellules (CBPC) 

]je traitement de reference ties CBPC est la chimiotherapie. SauE exception, U 
n'existe pas d ’indication h un traitement chlrurgical. 

■ Slade localise au thorax 

- chimiotherapie ; 

- assoc ieo k la radiotherapie sur le Eil tumoral et Le mddiastln qui permet une 
diminution de 25 % du risque de rechute locale. 

■ Slade rlisscmine’ : chi mint herapLe scul.t:-. 

F.n cas fie remission. complete, line radiulhCraple e£rdbrale prophylaclique eat 
realise, pemiettant de dlmtimer Le risque de m^tastases c£r£brales, 


I M- 
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VI. EVOLUTION ET SUIVI 

A. Pronostic 

1. Cancer bronchique non a petites cellules (CENPC) 

■ Cancer de mauvals pronostlc, 

■ tjudrlson possible uniquement en cas d'exerese chirurgicsle complete, raro 
ment realisable ear 70 % des CBNPt sont diagmwtiqi^s aux slades III on IV. 

■ La survie moyenne 1, 5 ans depend dm stade : 

- (J5 !£ pour stade IA ; 

- S5 % pour IB et IIA ; 

- 40 % pour 11B ; 

- 25 % pour IUA 

-4^i pour si ades HI R on IV. 

2. Cancer br&nchique a petites cellules (CBPO) 

* Pronostlc beaucoup plus p£joratif que celui du CBNFC, & cause de rechutes 
quasi in^tuctables meme apr£s remission complete, 

■ Apparition d’une chJmiorfcslBtance, 

■ Forme localisfe au thorax : 

- r^ponse complete fr^quente : 7U % ; 

- survle moyenne a 5 ans : IS % (medians de survie : IS mois). 
m Forme disseminee ; 

- raponse complete pins rare : $0 % ; 

- survie moyenne a 5 an$ ; * 5 % (mediant de survie : 9 mois). 


B. Suiui 


1 , En cas de prise en charge curat rice 

■ Objecllf d^pister one recidive loeoregionale o-u a distance, Le plus sou vent 
apres un traitement chirurglcal d'exerfee. 

■ Bilan a 4 mois, fl mois, 1 2 mnis puis one Inis par an : 

- bilao clinique ; 

-TDM thoracoabdomlnale ; 

- Elbroscopie bronchique ; 

- en Eonctlon des symptdmes : TDM c£r£brale, scintigraphic osseuse, 
p Sulvl ries pathologies assoelees, en partieuOier RP£’t). 

m Importance de malntenir le sevrage tabaglque. 

2. En tas de traitement non curat eur 

■ Object! Is: 

- ^valuer I'eOtcacite de la strategic therapeutique (radiotherapie ou chimio- 
th^rapie) ; 
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- deplster les complications I Lees aux localisations a distance. A I’extension 
JocordglonaJe ou «ux traitements (.radiotherapie. chimUrtberapie}- 

a Bilan - 

- px^men clin|()LJ« ; 

-TDM t I h twflalKloniinalc cl e£r6brale (fris cas de localisation) aprfcs Sou 
4 cycles de chlmioth^raple ; 

- scintigraphic os&euse* IRM mldullaire, TDM cerebrate er* cas de suspicion 
d 'apparition d'attelnte I, distance ; 

- surveillance de la tolerance de la chimiotherapie : NFS (anemic. thrombopG- 
nle, aplasie). 

Tumeurs du poumon secondaires 

Los tumeurs secondaires du poumon correspondent le plus souvent h des m^tas- 
tases d’un cancer extrathoracsque. 

L DIAGNOSTIC 

A. Clinique 

■ La plus souvent asym pt omat iqut: era dehors de ralterStiui] del'etat general 

■ Parfois sijjTHHt respi rat uires : dyspn^e, louxou b6moptysle. 

B. Radiographic de thorax et TDM thoradque 

• Decouverte radiologlque fortuitc chez un patient panclsyiHplomahqu.e-. 

■ Radiograph I e rtalls^e darts le bllan initial an le suivi d'usi cancer extrathora- 
cique- 

■ La radiographic et la TDM peuvent montrer ; 

- un aspect typique er * lather d« ballons <, t'orrespondaml a des qiaciHls 
multiples, bilaterales, bien limifees et tit: talUe different e ; 

- plus rarcniHril, une opacity pulmttfiatrQ unique; 

- parfols assocl£es a un syndrome Interstltlel correspondant a une lympham 
glte carcinomateuse- 

C. Diagnostic histologfqu# 

■ IjB diagnostic histologique tics lesions setortdalres esl purloin difficile iobteilir. 

■ II n’tsl pas toujours Indispensable d'obtenlr une preuve hlstologlque lorsqs.i’1l 
existe un context* evident (cancer a distance non control? prouve histologique- 
mentj, 

■ En eas, de d£couverte fortuile de inttastases pulmonaires, II esl souvent plus 
rentable de rechercher d'embl4e le cancer pritnitif. 
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■ En l 'absence tie cancer primitif rctroeve. il eat possible de r^altser : 

- une fibresctjpiti 'iron cinque awr biopsies ; 

-ou une poretien-biopsie Irausparietale sou? TOM. 

Dr Diagnostic etiologique 

■ La recherche de cancer primitif eat orlertee par les signes cliniques, ies lac* 
teurs de risque identifies et Les caracteristiqu.es histologlques des tnetastases, 

■ Les cancers prlmitifs les plus souvenl ret rouves sort : 

- cancer du seln ; 

- cancer colorectal ; 

- cancer du rein i 

- cancer testiculaire ^ 

- cancer de La thyroide ; 

- cancers osseux pri mbits ; 

- rn£Jannmt!- 


11, HAITI MINT 

■> Le traltement est ceJuldu cancer prJmlllf. 

■ Dans de rares cas. une resection chirurglcale des m£tastases pulmonaires pent 
etre diseut^e, 

■ Le pronostic est celui du cancer primitif an stade mStastatique. 
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Fkhe Dernier tour 


Tumeurs du poumon, primitives et seeondaires 

Cancer hronchique 

■ Epldemlolufile : 

- l re cause de Tnortaltt4 par CArcvr iru FranqC (27 fHAO/arl) el dans 1c nimitlc. 

- Franostlc iria p^joratif. 

-Tabac - principal facteur de risque 0 

- Rechercher une exposition prgfassionnelle 0. 

- Lartitatile e sl le urine i pal facteur d e risque prof ession nel Q] 

■ Diagnostic : 

- Diagnostic solvent tardil devaul I 'absence de sp6clflclt4 ties sympt times. 

-SJi^ines resplratolres : toux. hemoplysie. dyspnee 

- Parfdis decouvprt devant tlcK manifestations ext raruspiratoi res (parai idoplaS ique +■+). 

- La presence de sympldmes extraputmonalres chez un sujet tabaglque dolt faJre recher- 
cber un cancer as socte 0 

■ Exunn-iis eujnpkiueiilalrea : 

- Un cllch£ normal n’4lLmine pas 1e diagnostic. 

- Diagnostic histohjgiquc : 

* flbroscopie bronchlque avec biopsies brortchiques ; 

* une f tbro scopie bronchique normals n'elimine pas k: dia gnost ic de cancer brort- 
cliLque 0 ; 

* ert cas de n^gativite r ponction^biopsie iransparietale sous TDM, binpsie d'une 
lesion a distance, inediastinoscople du vldfothoracoscople. 

- Bilan d’extenslon ; 

* TDM abdoiniuak; el sarrecialiieciile ±. ^chognphle abdomlnale ; 

* TDM cerebrate parfols ± DHM cer£brale ; 

*■ scintigraphic osseuse si douleurs ossenses ; 

* tomographic par Emission de positons fTE-H 3 

* biopsiie ost^umedullaire en cas de CBPC localise au thorax ; 

* les marqueurs tumnraux re sort pas realises tie manure s vStematique 0. 

■ Anatomopathologie : 

- le diagnostic cl £► certitudes repose uritqiiftrtlfint sur Line pre uve histoiu gjqoe 0 ; 

-deux types histotoglques : 

■ cancer bronchique non a |n:titcs cellules (CBN PC) : careiiiDine ^pidermuide,. ad^tio- 
carclnome et cardnome k grand es cellules indif Ferenc lees ; 

■ cancer bronchique a petttes cellules (CBPC). 

m Trailement t 

- cancer bronchique non a petites cellules (CBNPC) : 

* stades 1A : exerese chirurgicale seule ; 

* statics IB et II : chirurgie et cbiniiotll^rapie adjuvant? ; 

* stades Ella op^rabies ; chimiotherapie ntoadjuvante * chirurgie - cbimiotherapie 
adjuvante ; 

« stades Ilia inoperable ct INK : chiniinthcrapie et radlotlierapic ; 

* slade IV ; chlmloth^raple seule. 

- cancer bmncihiquu a ptdites cellules (CBPC) : 

* forme loealisfe au thorax : chlmlotb^rapie et radloth^raple i 

■ Eormc disscmlncft ; chimiolhcrapic ; 

* radlathfrapie preventive de L'eric^phalle en eas de remission complete ; 
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Fiche Dernier tour (suite} 


- mesures assoc Ides ; 

* antalgtques, radloth£rapie antalgLque (lesions osseuses) i 

* kindslth^raple respiraloire, oxygenotherapie si besnin, symphys* pleurale:; 

* prise en charge de Fanenue : cry t 1 in >{n >iet i tic. transfusions : 

* biphosphemates en cas d’hypercalc£inie ; 

* declaration a 100 % (AID 30) el IntefrorftrtoLrg pmlcssLnnneL 
m Suivi : 

- prise t:n charge curalrice : bilan h 4 niois, H mols, 12 niois puis 1 fois par an : 

* bilan clinlque + TDM thoracoabdominale * fibruscopie bronebique ; 

* en fonction des sympt&nies : TDM cerebrate, scinlL^raphie Oiseuse. 

- traltement non curateur : 

* bilan d'elficacite de la chimiotb^rapie : TDM thoracoabdominale et cerebrate aprds 
2 oll 4 cycles tie chimkith£rupie ; 

* recherche des complications de la chimiotherapie : NFS (anemic. thrombopeme, 
aplasie), 

Tumeurs du poumon secondaires 

■ Diagnostic : anomalies radlologiques caract£rtsliques (radiographic et TDM thoraciquej 
en r lac her de ballons n, plus raremerit opacity unique. 

i Diagnostic hialologique r 

- confirmation d’un cancer extrathoraclque ; 

- libroscopie bronchique avec biopsies ou ponction-biopsie Iransjjari^talc sous TDM. 

■ £ttologta : cancer du sein, cancer colorectal, cancer du reiji, cancer testlcuLaJre, cancer 
de La thyrolde, cancers osseux primitiis, m^lanome. 
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ITEM 198 

Dyspnee aigue et chronique 


Tpyrl 

Tour 2 

Tpura 

Cnemier tour-- 

Date 





OBJECTIFY 

+ Diagnostlquer une dyspmSe algueet chronique. 

* Identifier les situations (I'nrgcncr t’l ptaniiicr lent prise en charge. 


LIENS TRAN 5 VERS AUX 

Utergle* el hypersenslbihtes chez V enfant et I yd u lie : aspects tpldemklo 
glques. diagnKtstiqws et principes de traitement. 

Allergies fespiratuiresi Chez IVtlfiiiVt et Chez l udulte 
Pneumopathie interstltielle difluse, 

Thrombose veineuse proioode et embolie puimonaire. 

Tujii curs tie la cavite lm:<ilc t:l di:s voles acrodigratives sq perien res. 
l> 6 tresse resplratolre aigue du Dourrlsson de r enfant et de fade lie. Corps 
et ranger des voles ajrfttines sup^rfeures. 

Troubles de I’^qiiiliture aeido-baslque et ddsordres hyd reflect rnlytiqucs. 
Asthme de Penlant el de ladulte 
Bhindu tpneumopai hie rbmuiquc obstruct he 
Insufflsanee cardiaque de i’adulte. 

Anomie:, 

Opacity* et masses Inlrathoraciques. 

Sujets tom be & Mix CONCOURS de L' IN TERN AT et aux ECN : 1995. 2004, 2005 

• 1935 et 2 U 04 : Aathrne. 

■ £005 ; FP che? une lemme jeune. 

m 2(KI5 : Fievre rdcurreilte, dy$pn^< chez un lioimne de 68 ans. FR = 23 sans tirage. 

Crepitants base gauche. Adenopathies multiples. P0 2 65 mmHg, PCO . ■ 24 mmHg, 

Leucocytes = 10 000 : lymphocytes ■ 86 '*►, neutrophil Jes = tf> 

1 : Quel pfubletTie urctviii htenliliwc-vMUN'iJiii'Is nmiiwi i> coir.pImiiMiliiin-s wir !«■ plu.ii iWpiraluinr Y 
2} Cnn-imml jiwinrLT (Liils pimtrifeme ticmalnloyjqijv ? 

3) Quelle ml la cuituw 4t«f I uiMTiic 7 
4.i Quels. hpes d'inleclion tnctMnne ? 

51 A diriaiice du r«p brute uu;u «;] inns Inirlinn'mi rfiii .^n dysspuw cl flfnrl ,w.w .ini'tnw’ .i fj n.'HL ' tjypnthnr |mwr 
I'ar^tnte. 

61 Sews. RMlte»(tN'n|Mi! pour I® c-tHnjfeaS«i rkbww : dyipn^e Iciiik siy'liiw.N'mpt'ralurc DU *C,*yrHtmniP' ■‘iHntiIo* 

jim‘r4iik4 -rt hj pta^mlir. Qtmlbt -wt la conduit# ti tenlr sur |i* ptoi» dlagnostikitie «t ihGnpeudqiue ? 
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CONSENSUS | 

« Aucune conference de consensus n’eKlste a ce lour sur ce theme. 
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■ 

POUR COMPRENDRE... 

m La dyspnee est ]' integration par Je cortex de sti mu Li afojectlls. qui sont transform^ en 
ur: sepdmenr subjectlf : * J'ai du mall a respirer.je su is esKnuffle.je me sens oppress^. * 

m La d yspnce csl uu symploune. 

■ Par extension, He tome de dyspn.ee est parfob utilise abusiwement pour decrm: une 
respiration anormale. [I faut lui pretoer 3es lerrnes objectib sui.van.ls : polypnfe.bradyp- 
n£e, dyspiLte de KussnufiLdyspn^e de Cheynes^tokes. .. 

■ Lea quatre composants majeurs qui condition nent la sensation de dyspnea sont : 

- les eontraintes rndcaniques respiratoires et thoraciques ++■+ ■ 

- le transport arterial en oxygfene ; 

- U? pH sanguin ■ 

- I« c'erveiLLL. 

■ Lcs 5 elements de la prise en charge immediate d'une dyspnea en uigence Ow 
% rrw-r t-ii/cHim at ty&f, page i$ti) son! : 

- i'in&peclion : 

- f auscultation ; 

- la mesure de la saturation at des gaz du sang ; 

- I'ECG > 

- la radiugrapliie de thorax. 


* On d istingue : 

- lea dyspnoea ofci le patient tail on efiort pour respirui dyspnte avuu signes de luile, 
qu i] convfent de reperer a (’inspection el a I'auscultation, Les causes sonl celles qui 
modilient les corlrainles mecaniques respiratoines ; 
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- les dyspnees avec augmentation du volume courant el/ou augmentation de la fre- 
quence respiratoire.mais sans sign? de lutte. Les causes sont regroupees dans les ano- 
malies : 

* du transport arteries en 02 ; 

* du pH : 

* ]ieLift>l(Kji<iu* , ji ei peyctucjoes- 

■ la coiuMte a tenlren uneim devant nne dypi^e nlfue avec eigne de lutte 

( vi I Im si]iiLi[Jte MU ' II M 

- imiufdtMciuiit, rftbercbe des slgnes de gravin'* : 

* liusjc rciaiL^ji, irii|MHHsit]iltte ijarier.tt^lemede Quincke : 

■ battements dis alius du iicx ; 

* bislaiitxMi'Lt'iil (horac-i abdominal ; 

* posilion assise obi igaLoi re, sucnrs- ; 

* epui&ement respiraioire (ralenlis&ement respiratoLre faisant cramtlrc- I'arret rcspb 
raroire'j ; 

* (-VTirwise ; 

* troubles de conscience on agitation extreme : 

* col lapsus; 

- I' urge nee «rt & la tbfmpeutiqfue : 

* axygtmodierapie, en debit suffisanl pour une saturation > 91 % {debutcr a BL) : 
voit: d •iibonl vfiinensc ; 

* il uiLerid d'i]HuljistLi3n prepare ; 

* appel du i^animatcur : 

- rtyspn^p au deux temps avec atonic = inhalation de corps Stranger e 

manoeuvre de Heimlich . tracheolomie en casd’6chec ; 

- dyspnee 1 nsplratol re et si goes de gravity * urge me: ORL i 

* en presence d'ingestion de corps ctruiigcr. J aphoi lie indiqne lin blocage compiet 
de* voles respiratoires : manoeuvre de Heimlich; 

* autre* oti tehee de Heimlich : le geste de sauvetage est la irachtSoloraU: ; 

* im attendant : aerosols d 'adrenaline ± coiiieoides 

- dyspn£e expiralnire et slgnes de gruvite - urgence thorachpe : 

* tJX>LjL L m)LlLHrH[]iH- jKHirjinluratmn >91 % ; 

■ aerosols de beia-2 sJ sibilants ; 

■ diurelique de Pause (furosemide) ;si crepitants ou IVGsurla radiographic : 

» c-xsufflaliMi si abolition airnpllte flu murmune vesjeu lai re unilateral ; 

* ventilation assistee :tl abord non invasive en absuiKt* de trouble de conscience, 
puls invasive (intubation oroirachoale j cm cas. d’ednx: 
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■ Usxpbralian fie In dyspnee rhrnnique fait appel ays examens complemenlaires 
su ivante : 

- NFS (an&nie) ; 

- RP (atteinle paren chym ateuse) ; 

- BCG: AC/K^hypertnophie du ventricule gauche (HVG). hypeitroph ie du ventri- 
cule droit (HVD) ; 

- EFR completes : 

* couibe debit-volume ; syndrome ohsHrusciiJ, restrictif : 

+ pletHysmographi* 1 avtst cspadle pulmonaire totale (CPT), volume residue! 

(VR). 

■ eapaeW de Lours Eert du CO (TLCO) : depiste eo trouble de diffusion ; 

- gaz du sang (CDS) : effet shunt (PaU,, + P&COj< 120) ou hypoventilation alveolai- 
re (hypootemie + hypercapnic) ; 

- TOM tboracique (anomalie Wnchiqufr* pai^cllyrnsteuse) ± angio-TDM (ano- 
malic vasculalre putmn'maiiu : si suspicion de roaladle tbromboembidlquc ou 
HTAP) ; 

- febographie cardlaque (HTAPdysfcmctionVC}. 


!. PHYSIOPATHOLOGIE : MECANISMES CONDUISANT 
A LA DYSPNiE 

A. Modification des pressions thoraciques et des contra intes 

mHcarbque's ruspirMoirCS 

■ Si on monte un escatier en respirant a t ravers une palLle, une dyspnee va appa- 
r alt re bien avant ['apparition d'un retentls-seroent gazeux hypoxique on hyper- 
capniqtw ; pourquoi ? 

- Teffurl consomme plus deuergr. done plus d'oxygerie et pruduit plug de COj, 
done n£eesslle une augmentation du volume minute, De plus, la mise en ten- 
sion fill tendon d'Achllle induit une augmentation retlexe du volume minute ; 

- hL la ventibitinu minute (frequence respi ratoire x volume COurarlt) migrneu- 
te, cola signifie que le volume de gaz ecliajigb dans le memo temps est plus 
Important et kmplique une augmentation des debits d’alr inspire et expire : 

- I 'augmentation du debit d'air n&cessite une augmentation lifts variations de 
pcwlan thoracique : un. plus grand effort de depression Inaplralolre Ealt ent- 
rer Fair plus vite el inversement ; 

- la resistance h 3’£coulement de l'air depend du diamelre Plus Ie diam£tre est 
faible plus los press ions dciveiit btre lories pour augment er le* debits. C’est 
ee surcroit de travail musculalre. dlsproportionn£ par rapport i I’effort. que 
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!e$ [liccaiLordtcptL'iirs thpraciques transmettcnt an Lcrvtrau igt qui est respon- 
sible du sentllTumt de tLySpnee. 

• Tout olNtwrle au passage die TaJrqui n^cewite une augmentation du travail 

vend I a* pi re pent lire pei^i romme dyspniusant 

■ La courbe (Mbit-volume est lexamen de pour interpreter une dyspn£e sur obs- 
tacle. Elle peut detecter une obstruction ; 

- Inspiratolre (VLMSj ; 

-expiratoire fVEMS) : 

- oy mixte. 

■ La piet hys mograph ie d etecte une variation du volume residue! et de La CKT. 

■ Les recepteurs sesLtuent : 

- dans les muscles thoraciques : pair exempli-. dans les. muscles Lntercostaux 
(organe de Golgi propriooeplil) 5 

- dans les b rondi.es et Le pournon : r&epteurs It. L'diremenl 1 millionaire : 
-sur le fMrlcarde : dy spate h I'inspiration profoude cn ras de. pgricardite. 

■ Une grande partie (niais. pas la totality) des informations sur ia dyspn^e est 
v£hicuMe par le nerl pneumogastrique f nerf vague - X). 

B. Oxygenation du sang 

■ LeS dl^morticcptcu rs A Ehypyxie sort en Peripherie ; 

- les cIMmorfoepteurs caitrtMiecu sent simsihles a La PaO, - 

- les cb£mor£cepteurs aorllques sent sensible* au transport eu oxygcnc 
(TaG ;; ) ; tls sort done en plus sensible* & L antmle et A la balsee du (Mbit car^ 
di aq ue {Qc). 

• En equation partielle- : 

- le contenu en oxygfene du sang (Ca 0 2 ) est ega i au nombre de wagons {= taux 
d’Hb) que multiplie la quant IM d’Oj dans chaque wagon (- saturation arMrlelle 
en 0 , ; SaOj) ; CaOj - S«Q 2 xHbx 1,34 ; 

- Lc transport arMripl en 0 : {TaO z ) est egal au contenu arteries qui est 
1 n 1 1 ls ports- par lu debit cardiaque (Qc) : 

* TaO ; , = Qc y CaO z : 

* TaO r Qc a Hb v Sa0 2 . 

■ Touts baisse d'?.m element du transport arteriel en oxyg&ne peut dome entrainer 
une dyspn£e. 

■ Les trois paramfelres qu'il taut analyser detvant une dyspn^e sans Hitte sont ; 

- Hb ; 

- SaOj : 

- Qc. 


TiQh: 
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C. pH 

Las di^nior^cepieuni du pH sent teniraux : 

■ 3addo»v respiratolre (£L£vstlon de La PaC0 2 ) enLralne Line acidification du LCFE, 
(]ui LnduLt instant augment une puissamte augmentation de la ventilation minute : 

■ I'addose mttabolique (elevation des lors HQ, quelle que soil sa cause, 
entrame egalement une augmentation de la ventilation minute pouriaire baisser 
la capmie. Cette augmentation de la ventilation minute n'est touteEois que rare 
merit ressentie rammi* Ires dyspn£isanlE> par If patient, Cest urn* adaptation ven- 
tilatolrc plus [jii'mir r ly.s p 1 1 i.'e. 


IL CONDUITE A TENIR DEVAMT UNE DYSPNEE 

H ■ Les sianes d'tiraence vitale soul rechercli&fi tL-airfig. in&i, page i+tet w&z, page is s>. 

■ Les caracterlstiquesde la dyspnfe sont £valuees : 

-a I'lnteirogatoire ; 

-a Hnspection ; 

-a I'examen physique, 

M ■ Un EGG, des gaz du sang el tine radiographic: de thorax sont presents . 

A* Interrogatoire commun a toutes les 

■ Dys pn6e aiguti ou chronic] Lie. 

■ Si chr-niiLque : LabagLsme, asthme aneien, antecedents cardfolgglques. 

■ Dyspike a I’eEfort ou au. repos. 

■ Orthopn^e ; insulfisancecardiaque gauche, tamponnade, paralysie diaphrag- 
matique bilateral*?. epiglottite, toute decompensation obstructive tress severe. 

■ Fflcteur(s) declanchant(s) et periodkite. 

■ Classification de la sevSritG : Sadoul ou NYHA. 
a Quantification ; F,VA, score de Borg. 

B. Inspection 

Elk; note i 

m raugmentatlon deTeEfort musculalreet Le temps oL II pr4domlne : 

■ ('augmentation du volume minute (frequence respiratolre et/ou ampliation t ho- 
racique [ volume courantl), 

1, Augmentation du travail musculake au repos 

■ EilLese voit (contraction nmscnlaira), 

■ Elk sc musun.' : temps i ns pi rat edit (T), ''temps expiratoire (E) (uairUg. im i. ptw n i ) : 

- rapport l/E - 1/2 au repos, chez un sujet normal : 

- patient ne respirant pas * normalement * : 

* soit l'elfort est expirgtoire : attongement de E ■ 
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■ soil inspiratoire ; al]ongemenr dp I ; 

* soil au deux temps : pas de predominance d'wne p^rLode snr I’autre- 

a) Dyspnee upfratoire (l/E > 1/2} 

• Al lodgement du temps expixatoi re = bradypnee expiratoire. EJle se ruconciLil k 
rcxpiratiuN active par Jus muscles abdominaux. 

in El Lc a igrte u ft obstacle iittrattior jCriqlie : 

- wheipzing ; 

- asyntctric thoracique ; h&nLLhorax immobile. 6voquanl one anotnalie pleii- 
rale Cga 2 euse tm ilquidlenne), 

b) Dysprtde fiupfratolr* (l/E < 1/2} 

m Augmentation du temps (nspiratolre * bradypn^e Lnsplratoire. ELle se reconnait 
au Llragelnsplratolre, 

• Ellesigne tin obstacle extrathoracique : 

- tirage sous-angn lomaxittaire : obstacle pharyng£ ; 

- tirage Siis-cBaviculaire el sus-sterual : obstacle laryiig£. Laphnnin signn un« 
alteiEite giottique ; 

- tirage intercostal et basil Imnniquo r, obstacle Laryngotracheal. 

c) Dyspnee aux deux temps 

Obstacle gloilique oU tracheal. 

2 * Pas de signe de lutt* mats augmentation du volume minute (VMJ 

■ I. 'augmentation du volume? minute est due : 

- suit a L'augmenlatioil fie la fr^qutrftce rcs|uratc)irtr (FR) ; 

- soil k (’augmentation do volume courant (VI) inspire h dbaque cycle. 

■ VM = FR x Vt. 

■ Par exemple : 

- dyspnet de Kussmaul : 

* Vt tres augment^ ; 

* FR pen augmentee ; 

■ favorite I 'elimination du COj ; 

- fibroHt# pulrE'ioiLairc : 

* ti&su pulmonaire flbreo*. pen compliant (perte del'daslidK puLmonalre) ; 

* llmlte rampllation thoradque : balsse de Vt 

* augmentation coni|jensatrice de Ja FR. 

C ixameri physique 

1 + Dyipnf e hvbc lutt« 

a) Dyspnee impiratoin 

■ Examen OKL soigneux- 

■ Chez i 'enfant febrile, ii faut penser a I'epigJnttLte et ne pas I'aLlonger. 
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fa) Dyspnee AJtpinaeoJre* 

■ Auscultation ItioracLque : recherche des sibilants accompanies ou non de cr^- 


pitnnts. 

■ Recherche cl 'Elements cn favour d'uno E5PCO et/o u cTemphysfcme. 


11 m za:r 


2 . Dyspnee sans lutte 

■ Regarder les conjorctives : ane-mie* ? 
ar Crepitants : 

- prceumopatbie infect L-euse ('fifrvre, frissons, parfols douleur thoradque) ; 

- IVCi O'exarneri recherche des arguments pour une pathologie cardiovas- 
culaire) ; 

- fibrose pulmonaire (hippocratisme digital,. recherche tie signer do maladie 


de syst^me) ; 

- PHS flievre, AEG avec aniaigrissecticul, periodicity des symptdmes avec 
disparitinn a I’arret de ]’expQSlllon). 


■ Abolition do murmture v^siic ulaire unilateral ; 

- Pneumothorax ; 

- ypanchement pleural llquldien. 

■ Auscultation normals ; 


— pathologie vasculaire pulmonaire (EP. HTAF . . .) ; 


-pathologie cardiovasculaire (RM, pericardite constrictive,,.) ; 


- pathologie bronchique (asthmeen dehors dime cnse) 


ITEM 73 -t 


III. ETIOLOGIE DES DYSPNEES 

A. Dyspncc aigiue avec effort ventilotoire visible 

fltifiT fig. iOB-f. pa$? (44 hj( fig- 19#-?, pajF }5S) 


1, Causes des dysprvees inspirators Ou mixtes 
« Tumeurs pharynx et larynx Mir'in-w, 

■ (Rdeme infer! toux = epiglottite + 

■ {Rdeuic aJIergique de Quincke. 

■ tEd£me toxLque(Eumees, corrosils), 

■ Corps Strangers. 

■ Dysfunction des conies voCales. 

1 ParaUysle desadducteurs dela glotle (atteinte recurrentielle bi laterals). 

■ St^nose trach^ale (post intubation le plus souveilt). 



2 . Causes de dyspnees expiratoires 
■ Sibilants Isolds : 

- permanents : RPCO, bronchiolite ; 

- rev-^reibles el fluctuEinlH : asthme* t lnsuEfisin.ce cardlnque gauche. 
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■ Sibilants +■ crepitants : 


- insullisance cardiaque gauche ♦ *«-, retrGcissement mitral ; 

- pneumopathle d'hypersensiblltte (akolitealle^iqvfl extrinsfeque) 2 


ITEM 133 


1, Dyspnee chronique avec effort ventilator re 

■ [nspiratoLra OU nutfc : 

-tumeurs pharynx. et larynx ' atllitta ; 

- atteinte r&currentLelle unilat£rale ; 

- sl^nase trach£ale (postlnt Libation le plus souvent). 

■ Expiraloire: 

- BPCO; 

- ast time. 


C. Respiration sans gene visible : a noma lie du TaO-, 

■ II n’y a pas d'Ktfort tie lulte Evident pour assurer la ventilation au repos. 

■ A rinspectioi), le volume minute esi augments : 

- La frequence respiraluire fcSt augments : > 1 6/mliJ ; 

- et/ou le volume commit (Vt) eat augmeatf : ampliation thoracique augments. 

■ II Caul re there her urn* alleinte du transport arte riel en oxygen e (TaO*) : 

- TaO , = Qc x CaO. avec CaXJ, - SaO s , x Hb x 1 ,34 ; 

- aoit : TaO; ■ Qe x SaOj x Hb x 1 , 34 . 

■ On s'mteressera successivement : 

-au dibit cardiaque (Qc) ; 

- £ la saturation en 0; fSaOj) ; .. 

?-r 

-a I'hemoglobine (Hb) . ■ khjws -T-^ 


1, Alteration da la fonctior cardiaque 1 
Elle eat de trots types : 

■ ins utflsatice card Laque systoLLque : 

■ Insulflsance cardiaque dlastolique : 

- AC/FA ; 


ITEM ZU 


- i 5 c hem it; myocard ique ; 

- tamponnade, pericardile constrictive ; 

m insulfisance cardiaque a haul-debit : hypcrthynaidie, Paget, anemic, beriberi 
(carence en thiamine), Elstule arterJovelneu&e (Rendu-OsJer. fistule des dialy- 
ses-,.), grossesse, Hl’AP portoputmonaire, sepsis. 
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2 Modificatior de la saturation 

L t% trots tomposants pulmonaires listervenant dan.* rhtfmatuse pruvcnt ctrtr 
lncrJjnln£s : 

■ Les brooches ; 

■ le parenchyme : 

■ les vaisseaux pulmonaJres. 




a) Branches 

■ Tonsil l)rcmdi[]S|]EL>:ii]ciiLi maiadie Iiini[ichk[m: pcul s'acccimpat'npr d’Efffwt shunt 
avet d£salu ration : 

- examen cLLnique : 

* dyspn^e ex pi rate ire ; 

* parfois discrete et sans sign* de lutte ; 

* DEP abaisse*. 

- CD!> ; effet shunt ; 

- la radiographiede thorax est normals si les anomalies bronchiques sonl Iso- 
ldes ; on note even tuellement on syndrome hrtmchique et line distension tho- 
raeique l 

- tes EFR iHJst’iit le diagnostic : la caractensticjut: est un syndrome obstruct if 
avec VE.V1S/CV < m X deia theorique. 

■ At6lectasie par obstruction bronchique ; les ateJeciasies peuvent etre respore 
sables defEet shunt, la radiographic fait le diagnostic d'une opaeite retractile sys- 
tematises. 


b} Parenchyma 

■ t ? c j ; i r 1 1 ] 1 f i i'ulm I C aivhoiajre localise : 


- la persistance d’une vascuiarlsatlon de ce terrltoire conduit i un effet shunt : 

ventilarion/perfusion ( V/Q) <■ I ; 

— e'est le meeanisme d’hypnxpmie dans Iks pneumopathies ; 

-AUtCUltuliniL : crepitants er» regard du foyer ; 


- radiographic : foyer alv£olalre ; 

-^tiologie : opacity intrathoracique 

• Comblement aJveolairp (till us. Cetsl Ip SDRA (syndrome de detresse respira- 
toire aigu), dors? l|i definition est : 

- rapport PaOy/FiO-. -■ 2ft0) ; 

- radiographic : opacity aiv^olaires bilat^rales ; 

- absence dc dysfunction ventricuiaire gauche (cchngraphic cardloque n«r- 
male Oil catlielerisme cardiac jue droit av«c press iot) artwritille piihnorsaire 
d'<H;cllJSL[m -- 12 ITLIIlJ Ig) ; 


- histologic, si pratique : dommage al vtolaire dlffiis (DAD) : 
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- ^tkilogie : pneumopathle Infiltrative (primitive ou secondaire) »iif »■■. 

■ Bloc alvtofocaplJlaJre : 

- c'es-t le m^eantsme principal de 1‘hypoxie d» pneumopathies intiliratives 
diffuses ; 

- la df saturation n'apparalt qu’a I’eElort in it i a lenient ; Le test de marcher tic 
6 minutes et I’Spreuve d’effort soldi imporLants pour le diagnostic, le pronos- 
tic el le su ivl ; 

- 6a baisse de Sa TLX'O aux EFK eat tres sensible ; 

- etlologie ; pneumopatliie infiltrative wnrarf. 

cj Vascwfarisation puilmoMre 

■ Pent etre responsable de dyspnee avec : 

- saturation normale ou d^saturatlon de repos ou d’eflort • 

- radlographie normale on peu modifies. 

■ Causes: . , 

- obstruction vasculaire eigne ou chrcmique : emb<»lu* pulmonain'' ; 'eOi'tsib. -■&] 

- HTAP : idiopatfrique oti seconders. 

■ Signes diniques : 

- Lauscultaflor est normals ; 

- evi'Eii uellt'rni'iit : 

* si troubles de 1‘hernatose : cynnose, polypnee ; 

* Signes en rapport avt?t: ur«; t hrom hopi i IchaU* si maladie I kmmbuombu- 
lique ; 

* signes en rapport avec une maladie de sysiertie : HTAP assoctee & la mal- 
adle de syst^me ; 

* slgres en rapport avec une mauvalse tolerance : signes de decompensa- 
tion card toque dnolte. 

■ RP : 

- pent mortrer dea signes en rapport avec CEP ; 

- pent mortrer des signes pro pres a 1‘HTAP ; 

* hypertrophic des hiU*s ; 

* hyper trophic ilu Cfrur droit (en s a bull. 

Toole dyspn£e avec examen Clinique normal, radiographic de thorax no mud e dolt 
Fairs evoquer L'emhnlle pulmonRire, surf out fl’il estlate un eftet shunt gaunm^lrlq ue*, 

3. Bais du taux d'hemogloblne MiH.'.SwJ 

■ At lent Lon ay picgc ctassiquc : la saturation cst usinnalc cn cas de dySputh- Mu 
h rwiiC-JiL be + + 4 . 

■ Le peu de globules rouges qui reste transport e le maximum possible d‘0> (satu- 
ration norma le) msis le transport arter ieJ cst riimiiiuc *■■*■*. 
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D, Respiration sans gore visible : modifications dy pH 


1. Acldoso metabolique 

■ Conduit §. ladyspnge de Kussmaul, Le patient se plaint rarement de sa dyspnee, 

■ L 1 inspection note one augmentation! typique du voLum-e o hi rani. 

■ Le diagnostic est pose sur 8«s CDS : 

- pH nb.iissb < 7,38 (parfois normal si aciduse totaleillent competlsle) ; 

- bicarbonate* abatsscii ; 


- PCO, abaiss^e * 38 mmHg. 


■ Bilan £ UoJogLq Lie 


tr.i £1f 


2. A tides# raspiratoire 

a) Adds so respiratoir# d'origine central# 

a Deficit de la command eventilatoi re, 

w ExempJe ; intoxication an morph iuiqutt, i| n'y a jms de dyspucr. le patient esl 
dans itt coma ! 

b) Acidose respfna toire pat deficit de p&roi 

Deficit del'elfecteur : 

■ decompensation de neuropathic p£riph£nC|ue {example : Gullialn-Barr^) : 

- pifcge ; il n'y a pan tie sigue de luLle ; 

- cad un signe de gravity imposant la ventilation asslst&e d'urgence- » +■ ; 

- 1 1 eat trop tardtf et II ne taut pas attendre I’hypercapnie pour juger de la gra^ 

VI i 

■ decompensation dVrte myopathic (exempli: : myasthenic} : 

- pilgu, il n L a jamais de sign# de latte ; 

- e’eel un sign# de gravity impnsant La vent ILation assist™ d'urgcncc ; 

- I’hypercapnie est un signe imp t unlit qu'il tie but pas attend re. 

cj Addose d'prigine puimortaire 

■ Deficit de i^hangeur : 

- 1’hypercapnie n'est stimulante que si I 'elevation est brutale, accompagnee 
chine acidose respiral oire non rompenstie : 

- nlle impose le plus sou vent on recoups 1 ['assistance ventlLatoLre non invasi- 
ve uu i nvaslvt. 

■ La cause d'£l£vatlon de la capnie est le plus soyvent en rapport avnr : 

- une pat bo logi# obstructive : lieta-2 agonlste en urgcucc (adnisnls *«•} et 
assistance venlilatoire si trouble de conscience cm pH * 7*35 malgre une prise 
en charge adaptee : 

* decompensation ■dlnsulf Lsance nespiraloire chronique obstructive 

* erise d’aslhme algue grave ; 

* la cause de decompensation doit etine recherche# et traltee. 
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- parfuls une pathologic restrict ive : 

* elk- n^cessite toujour* line assistance ventliatolre (le plus souvent ventila- 
tion mors invasive) ; 

* c H est no tournam dans Involution ties pathologies restrictives {mauvais 
pronostic) ; 

- un GAP asphyxiqw ■ niefetsite une assistance ventllatolre en plus du traits 
men! convent ionnei d« I’OAP. 

1. Dyspnee neurologique centrals ou psychique 

■ Lor* duo AVC, 

■ Syndrome d’hyperventilat ion jdicjpathiqiie. 
a Angoisse. 

Les dyspnees centrales * >u psychiques ne do 1 1 ner 1 1 jam ais t I ' diet shun t f PaG t nor- U 

male et Pa 0 2 ■+ PaCO„ > HO iiunlk!) jil tirage, ul balsse du peak flow. 

f. Complements biolo piques dans rinvestigatiun d'une dyspnee 

a D-dlm£res : leur negativite (< 300) associee a un score dp probability cliniqurt 
falble permettent d'#1inunerune maladie t hrom btiem hoi Lquc amire. 

W B^T {Brain tVatriwetk Pep!i<te) ■ aide, sin eninpSemeul tic la probability Clinique, 

& distinpier une origine cardiaque gauche ("BMP =- 400) d’unc cwigLne autre (< -B4H ) 
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Fig. 1M-1. DiJtiiTtlhe- di-djjntiitiqui deMjnl une dy\pTitc jiguif 
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Fiche Dernier tour 


Dyspnee aigue et dironique 

■ Dvspnee = plain le, 

Dyspnee aigue 

■ fl^munls pour unalyiter une dyspnea aigue H I 

- inspection {lutte. frequence respiratolre. ampliation) : 

- auscultation ; 

- saturation et ^(eii du sang ; 

- ECG : 

- radiographic de thorax. 

■ SLgne dv gravity a rccliercher ini media Lenient 0 t 

- respiratoires : 

1 tirade majeur. Impossibility tie juartcr, atd^me dr Quincke ; 

* betterments des ailes du rrez 

+ baiancetnent thoracoabdominal ; 

* |m nation assise obi igatoi re, sueuts ; 

* epulsemcnt respiratoire (ralentls&ement resplratoire taisant eraJndre ferret respira- 
toire) ; 

* cyanosc ; 

- h£modynamiques : 

■ codaps us ; 

* TAS * 90 mini ig ; 

-neurolGgiqiies : 

* agitation ; 

* troubles de conscience. 

■ Demarche pour la damnification rtiologiqur en urgence (Tune dyspnee : 

- signe* de latte (u»r^ im-i pagr H 4 ) ; 

- sans signe de lulle (ootr ftg imz, po#s iSsi 

m fitiologie des dyspnees argues avec sfgnes de lutte : 

- causes des dyspnecs iOspiratoires on niistrs : 

* tu incurs pharynx el larynx j 

* o>Heme infectreux = #pigLottite ++ (ne pas al longer 0 ) ; 

* eed£me allergique de Quincke JU'ihiibui-iiub - 

* ced£me toxlque (lum^es, corroslfs) : 

* corps et rangers SEX3 ; 

* dvslonction des cordes vocales (diagnostic dlEf^rentiel d’aslhme) ; 

* paralysis ties adducteurs de la glutte [atteinte recurrent ielle unilateral ou bilat€ra!e} ; 

* st£nose tracheale ; 

- causes des dyspnees expiratoires ; 

1 Sibilants isoles ; BPCO, bronchiolite (permanents) ; as t bine, insufEisance cardiaque 
gauche (reversibles et fluctuanls ) : 

* sibilants + crepitants : insuflisance cardiaque gauche +^, rdr^eissenieiu mitral, 
pi scum-opal iue d'Jiypersensibilile Jam i.'.ulI 

Dyspnee aigue sans signe de gravite ou dyspnee chronique 

■ L’anaiyse d'tme dyspnee aigue ou ebronique precede du meme cheminement. 


y rights 

157 





Fiche Dernier tour (suhe) 


Physio path ologi e 


■ Les quatre composants msjeiiri qul conditlonnent lmontlcKi de dyspufr? sunt ; 

- les contiaintes Toeeaniques respiratoires et thoraciques ++-* > 

- It transport arl^rit’l «I1 (Utygen^ ; 

- le pH sanguln ; 

- le cerveaiir 

Elio logic 


■ Conlraintes meciuilques : 

-c'est la boucle debit-volume ++ qut permet ]e diagnostic ; 


- Its etiologies sent : 

•mspiratol resort mixtes : tumeurs pharynx et larynx 
1c unllat&ralfr, Stenose trachealu (pusl intubation) ; 

* expiratolres : BPCO. asthma, 


HEW 


■ 


attdnle r€currentLd- 


■ TaO-. : 

- Hb : conjunctives, NFS ; 

- Qc {6cho cceur) : 


* finsufflsance dia?tolique ; 


* insufflsance systollque; 

* insrilfisance a haut-debit ; 
- Sa0 2 : 


* bronches (DEP, KF, TDM, EFK) ; 

* parentihyme (RP, TDM, FFFt, TLCO, test de march?) ; 

* vaisseaux pulmonalres (RP. angloTDM. ^choeceur ± angiographic) 

pH (GDS) : 

- actdose metaboliquel 

- acidos? respirat^ir? 


* deficit de la commande cenlrale : coma ; 


* dGlirit dp I'effacteur - parni : neuropathic, myop.nhie, Jamals de signed? lutte: 

* deficit de fechangeur : maladie parenchymateuse, restrictive ou obstructive bmn- 
cbique ddcompcnsikj. 

■ Cerveati ( It n\ a iamais d T h vppx£ mie. ni tirage, ni baisse d u peak How H) : 

- AVC ; 


-syndrome d’hyperventilation idiopathique ; 
- angoixse. 
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Asthme de I'enfant 
et de I'adulte 


r 

Tour l 

TOifr 2 

Tour 3 

Dernier tour 

Dote 






OBJECTIFS 

* Piagnostiquer un asthme de I'enfant et de Padulte. 

* Identifier les situations d'urgefu'« «t |>iaikiliiT trsur prist: £n charge- 

* Argumenter [’attitude th£rapeutlque et planifler le sutvl du patient . 

* Decrire 3es prlnclpe* de la prise en charge an long cours. 


HEMS TRAN5VERSAUX 

].<l relation riuuludn-inaludu. L'antlOrtCe d'unC: illaiadLe grave. La formation 
du patient attaint de matadie ctironique. La person rial Isat Lon tie la prise en 
charge medicate. 

I Le ralsorifieuient et la decLfiion cn ilietleCine. La mctlecinc fofidtk: sur ties 
preuves. Cal€a tKi6rapeutique. 

I TubcrcuLost:. 

Envlronnement profess ionnel et sant£. Prevention ties rlsques profession- 
nels. Organisation de la medecinedu travail, 

Allergies et hypersvitii hilit^s clra I'enfant et J 'adult e : aspects epidemioLo- 
glques, dLagnostiques et prlnd|>es de traLfemetiL 
im . ' .iiLM Allergies cutaneo-muqueuses chez I’enlant et I’adulte, Urtieaire, dermal ites 
atqpiques el tie contact. 

Allergies respiratoires chez 1'enEanl et chez i'adulte. 

I Pneumopathie interstitielle diffuse 

La decision th^rajwuticjuc personnalis^e. Observance rngdiciinignteusc. 
Prescription et surveillance des anti-in flammatoi res steroi'diens et non st^ 
rdldlens. 

L>yspn£e aigue et chronique, 

[nsufflsAUce respiratoire chroiuquc. 
fiosInophILLe. 

iHiauitxa Toux chez I'enfant el chez L'adulte (avec le trailement). 
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SujetE tombes aux CONCOURS de L'INITERNAT et aux ECN : 1955, 2004 

* 1995 ; Femme de 30 ans. atopique, aggravation deson asthme depuls 4 mols. I crlse 
par semalne. £chec de rMsenalbLIIsatlon. Pas de tabagisme Dcpuis I’aggruvatiou : 
sous salbutamol (1 bouff&ei fois/]) K theophylline. lomudal. 

]J CJii'.-l k 1 Klixde 1 lie ct'l h£Iliimj ? 

2.i Gomnientiz le iraltemexit. 

3) la jKitiL-iitc stf u'il* MppntkMrt* (lummi-cil ik'ilI-H-St *l!Mriu.m-j n:n- rrise ■ r.i.iigciisH' U'ure crun; d'^slhmi- ? 

43 Quelle^ voire prcstripitan Ihfrnpi'uliquern mdiquanl la posukH®* 1 d'ura eventual Eralcc-mtnl ^ 

5j U fiMfiiTil'i' revue 2 i:mis pln.-c lari pni'st-riU- rmiicis «L int- trise par itttira rccmseil Ihwiifttsil iijiu 1 
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III. PHVSIOPATHOLOGIE 

La physlopathologle de I'asthme se compnend a trois nlveaux : 

■ niveau cellulalrc et Immunolo^ique r £tude des relations cellulalres entre les 
diflfrents acteurs (syst&me Jinmunitakre, syslfcme nerveux ve^tatif, cellules epn 
th£llaleset musculaires liases bronchiques) MIWUM 

■ niveau kronciiLqiie : ce sont les mCcanismes qui c one ou rent & 1 'obstruction 
branch Ique ; 

■ niveau IpkUmkiloglque : e'est I'identilication des facteura personnels et envi- 
ron nementaux qui sont associes & la sur venue ou 4 ['aggravation d’un asttime. 

A* Niveau cell ulaire 

1. Systems immi lita-ine dars I'asthme 

On distingue deux phases dans I’histoire de I'asthme. 

a} Phase de senslbllisation 

Elle consists en 6a production dlgE centre un antig^ne s p6c I f ique IQ3EI. 

b) Phase de reponse a la neintredwctwri de I'antlgene (aWergene) 

Elle necessite : 
m la presence de I'allergere ; 

■ la prrfixEiiioii den JgjE q^dflqw« de i 'allergene sur le rdeepteur de haute alii- 
Hite dts TgE presenl sur les maKtocytuR ; 

■ Li presence de cellules inflnnuiiiloire* ef feel rices dans la muqueuse bron- 
chlque (Inflammation branch Ique chraniquo de rasllime = inastocjrtes, festno- 
philes, lymphocyte* T). 

La phase tie r£|h)i]^ sc decompose en deux parties ; 

■ phase imMicditilc ■: uiu'liL'H'fi minutes) : 

- I'allerg&ne fit fixe Sur les IgE pr&ixecs et uiitrattm la dim^risatian du recep- 
tee r • 

-l'acllvatlon du maslocyle = relargage des substances inllaimnatolres et bron- 
choconalrlctrices : histamine, derLvAs de 1’acLde arachidonlque (dont les leu- 
cotrienes LTB4). Ces substances ont egalement un role dans le recrutement 
des autres cellules inflammatoires (eosinophiles...) i 

- le mwtiiqte esl 3a cellule majeure de la phase precoce de la reponse alter- 
gique : 

- la phase prtcoce se manlleste sous forme d'une bronchoconstrlcllon avec 
toux ; 

- su inise en route «** 5|H7tifi[|iie lie I’allergene, par le Mute dw IgE spfed- 
Itquea de cel altergiite qui aant prfilxees sur In rkepteiin de haute Affini- 
ty- du masiutyk, 

Copy rig htesljn atari al 
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1, Facte urs de ritques intrinseques : predisposition (terrain| 

a) Facteun genitiques 

■ L’asthme est pin# frequent en caa d'ant^c^dents Eamlllaux d’asthme : c est, 
avec I'atopie, its Eacteur dc rLsq ue majeur de d^velopper un asthme, 

• La seventh d« I'astluue est assocJ^e a different# gfrrtes : complexe majeur d ‘his- 
tocompatibility (JILA), ^enes de cytokines. Toil-like rScepteurs... 

■ Alupie «-■+■♦ : 

- Faiopie est la capacity I produlre une grande quantile dlgE en r4pon« It tm 
stimulus allergen Ique mlnime. Elle est trfes frequent* (50 % tie la population) ; 

- die pent se limiter l> I’expresslon s^nologique settle, mais elle p?ul ygulement 
s’assocler h une atteinte d organ e (eonjonctivite, rhinite, astlinw!...) Muting ; 

- c’est uit des plus puissant# Eaeteurs de risque dasth me ; il radst-e une corre- 
lation Unfair* enlre atople et aathme, Environ tro-is quarts des asthmatiques- 
soul aloptques (surlout chez I’enfant) : 

- mais ions les atopiques ne sont pas asthmatiques et tous les astlimatiques 
ne sort pas atopiques : 

* atopic n'impILque pas asthme ; 

* asthme n‘Lmplique paS atopic : 

* mats il exist* une relation Iin4ain: cnlre asthme et atople : plug des 3/4 des 

asrhmaMqne.s soot alnpiqin s. 

h) Hypetrr4Mctivii4 brandiique (HUB) 

■ L'HRB est prdsente chez tous les asthmatiques. Elle n'est pas specif ique de 
L’asthme, elle est present* dans d’autres maladies bronchiques (b*s DDE, la 
BPOX. 

■ Sn principale ortgint* est llnflamroalton bronchlque, 

■ Isolde, elle est un facteur de risque de survenue ulterieure d 'asthme : 

- Aslhme implique HRft ; 

- HRR n'uiipLLque pas astltme. 

m Quantification de I'HRR : 

- en absence d obstruction hassle (sirajn, on fait un led de reversibility d 'ob- 
struct ion aux ft,) : 

- le sujet inhale dans des conditions standard des doses croissants d« mtHa- 
choline<iwr% aao) ; 

- la tUtse ndcessaire cl suffisante pour etilralner une chute de 20 s % du VEMS 
est appeltie PD2D ; 

-plus celts dose est faible, plus le sujet est react if - plus I’ HUB est forte ; 

- cette hyperreactivity, raractyrlslique de I'asihme. est corrfiy* k la variabili- 
ty (:■ 2fJ %) ties DEP, 

C opy ri □ ht eel ni ateri al 
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fig. 126 - 1 , Test a la metachaline 


c) Genre - Hormones sexueiles 

■ Avant la puberte, l'asthme est plus frequent chez le gar^on (taw* d'lgE plus 
elevTj mais ^galemenl v«iw respiraioires pluaetroiiesj. 

■ Pendant et aprfcs La pulicrtc. l'asthme esl plus frequent ttliez la fill:- 

m Les Etudes n'ont pas ml* era Evidence d ’exacerbation de l'asthme era function 
d'une periods precise du cycle menstrirel pour I'ensemble des patientes. Mais 
une partie particuliere du cycle, pour tine patients don nee, peui etre associee h 
one aggravation de son asthrne 

• II exlsfe line forme partic-idiere d'^isl liroo \n »s;l intuit ipas jsiq u e. 
tf L'asthme awe intolerance a L aspi rine esl plus frequent chez la femme. 

dj ithraie 

(."ethnic nr seinhle pas elm un facteur tie ristiuo. 

2. Facteurs de risque# extrinse-quEfs, lies a 1'envlronnHTMnt 
a Ces facLeurssort, chez tin indhridu predispose • 

- soil dGclenc harts ; 

- soil aggravants. 

■ OrLrlisILngueenvtronTKflKnllnl^i'Leur (dOrtSCSlique ou prOfftsSlOuneL) a exl6ri£uir. 
a Last lime professionne! represents 10 '.V. des ast tomes (» slffler en travaillant *).. 

a) Role dm substances toniques dans fa p#n#st at ^aggravation de I'aitbme 

■ SulwtwKW toxlqnea domwHqve* - 

- la bur +++ ; 

* tabagiNiut: actlf : il n’est pas un fact cur tie risque tie d^veloppeineiit 
dTasthme, mais ril augmente les exacerbations, diminue la corticosen siblllt£ 
et accelfcre le dec Lin de la function respiratoire c. hoz rast hm at ique . Toutefois 
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le tabagisrne actif augments. en presence de toxlques Inhales, la frequence 
tie toxic-induced asthma ; 

* IbihagiKini: (M«lf : le labaglsme maternel pendant la grossesse est un fee- 
teur fie risque d'asthnie ullfrieur chez I’enfant. Le tabagJsme passif dans la 
petite enfatice cst un facteur de risque de d^veloppement d’aslhme; 

- la poll ulion iultrk'urt eat u n facteur d’aggravarion ■ 

* le mode de cuisson (par exemple : bois, gaz) entralne la production de 
OX CO, SO,. NO. NO, ; 

* le formaldehyde est present sur les bob aggEom£r£s (type Ikea), solvant de 
colle, funufte de (abac, petnture, Cest un compost organique volatile (00 V) 
tr-fcs Important dans J 'exacerbation des ast limes el peut-etre dans leur sur- 
venue ; 

* tes isocyanates : mousses de polyurethane, laque. colle ; 

* les sprays managers : exacerbation, 

■ Pnlliutcu! almospfi^rlqiie : 

- pollution induct rielle : SO-., ozone, NO, NO, stmt d«s Eactcur d’aggravation ; 

- pollution liee ci u t relic toutier; 

* partiailes fines cm uses par les vehiailes Diesel. Prob&blement plus agrts- 
sif que la pollution indust rielle +-k Facteur aggravant clair de Pastil me sirs 
que sa capacity a induire I'asthme me- snit demontree ; 

* iiionfl (t'M ’ 

*• NO. ; 

- les pics de pollulimi scmblccil corrtfMs a mie augmentation du nombre 
d’lmspiiaiisaticms pour decompensation resplratoire. 

■ Pollution prufesalcmiielle (voir « Asthme profession net o. page ldl) : 

- life a r utilisation d'lsocyaraales, persulfates, aldehydes... ; 

- les irritants comme Les vapeurs acides peuvent aggraver un asthme mats 
aussl entralner un <- asthme indult par les irritants ■■ (syndrome de Brook). Ses 
caractfrlstlques different de I'astfime habituel (fibrose sons^pitheliale. pre- 
dominance de cellules monomsci-eees sans eosinophiles mi maslocytes). 

b) Safe de Pexpos/tion a/fer^eoiqwe 

L’in tensity de I'exposition allergenique est un facteur aggravant de I’asthme sans 
que son role dans I 'apparition del 'asthme soit demon tr§- 

■ Ailern^nes domesti q ues t 

- (’augmentation de la concentration des allergies cst fevorisw par : 

* I'amclioration de la quality d' isolation des habitats ; 

« la baisse du rejiouvellement de Fair Int^rleur : 

- les acariens sojtt les composants prlnclpaux de I'allergie & la « poussi&re de 
maison » : essentiellement fiermMopftognMes pteronys&ims ; 

- les b lattes on les cafards : 

Copyright© 
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— Ui* Eiiihnaujt ilofriunLiquim : 

* le ehal. qul tit porteur sur ses polls d'un antlgfcne allerglsard provenant 
des ^undes sibac^es et ties urines (Fel dl) ; 

* les rongeurs, dont l' urine est iris allerglsante : 

* les cftiens : 

- les moislssures intSrleures : 


* Aiterimrig et Of<nA«/w»jrfi»n sort In* *flults impliqneH dans la gen-ftst* rie 
IWhiJie ; 

• ^jsperjiHus. duns les piece* luimides. esl ujl (uttenr aggravant M|1M » 

m Al ler gE L iirs atmiifipln-riqui’S : 

- pollens = variation on function tie* saisorts et tie* zones giSograptliques 
(calendrier pollinique) : 


* pollens d'arbre : au dibut du printemps : 

* pollens de gramlnies : fin printemps et iti ; 

* pollens d'herbacis : fin d'€te, ckbut automme ; 
- moisissures : 


* Aspergillus \ 

* Aitemaria, t^ui a H6 associie ft mi risque de diet* pins important ; 

* JH&I* aus*L Candida, fienhilfiurn. 

m AUei^aei gurofessionnels : iris frequents, LLs dolvenl etre reciierchte i I’inter* 
ro^aloire (Earine, latex,.,). 


3. Medicaments i mecanismes d%nptlcation dans I'asthro* 

Oil distingue les * Intolerance* » des allergies vrales. 

a) Intolerances 

u Aspirircet AlNS : 

- en (ntiibanl I’actlvltd des cyclo-oxygenases Inductibles de type 2 (COX) : 

* la production des prostaglandines PGE.2 est inhib#e ; 

* ies metabolites precurseurs stint retSiriges vtft I® lijKwixygt'ai.astr. aver 
production ties Icueut rkneS biHiildUicOilSt rieletifs : 

- chez 5 % des asthmatlques. I’intokrarce h I'aspirlne peut slmtegrer dans une 
trlade de Vidal t 

asthme (st invent severe) ‘ 

* perlypose na*tT*inu*Leiine : 

* liuokrance Is I’aspirlne; 

- 3 'oriel de* arsfiieuccitrifenes sembJe intere**anr dans etrtte *i>u*-p<jpulatitni. 

■ Les bciabloquanls mitibenl L'aeuvildb(rcincliodilalatriceendogtiiem£dl£e par 
les rs&cepleurs p ? , Les manifestations peuvent etre : 

- aigues ■ rrise hmnchoKjMstkjue; 

- sobhiiigugs : dyspjt£e obstructive d' installation progressive. 
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b) AUergie 

Le patient pent presenter tine arise d'asthme lots tie la prise m^dicamenteuse 
(par example : allege & la pfnlcilllne), 

4. Infections : role dans ie decleiKhe merit et l J aggravation de I'a&thme 

■ I.'-* hy|X)lh^(! hygienistc * indkpje ; 

- qnc I’atistmee d'cx|iosition suJfisantc aux bact£ries dans tes pays occlden- 
taux riches tftvnriscrai t La voie Th2 an ricuc-nt (te la vflie Th I XBBd ; 

- Ics infect tern.? bactiriennes del'enfance et I’exposltlon aux toxin.es. bact^Hen- 
ilcs serafenl done protectrLces centre 1’atople et L'asthme. 

■ Germes atyplques : 

- Chlamydia pneumoniae semble assoctei 4 Sa s4verlt4 chronique de L'asttime 
el parEols aux exacerbations. II a incrimJm? dans le d^veloppement de 
l a* tli me ; 

- Mycoplasma pneumoniae semble associ£ aus exacerbations. 

■ Virus, Eactenrs aggravant* et decienchants d'asthme : 

- die? le petit enfant : 

* le VKS est fa premiere cause de bronchiollte ches le petit enfant et d’exa- 
cerbation d'asthme chez I'enfant et L 'adolescent : 

* suivi par le vims parainfluenza ; 

* le* Isfedloiu a£v£rea dm I'eufant dr iminn* de 3 an« «Mti de* Caeteiu* 
de Hsqw de d^veLoppement nllcrieur d'asthme. Elies soitt 6gaLemenl 
rr.Hponsa'nlr.H d 'exacerbation aigue d'asthme i, 

- rhez radu Ite : les rhintivirus sont impliques dans ies exacerbations d 'asth- 
ma ric I'adulcscanl et f ail nl In. 

5. Autres, facteurs de risque de deveiopper un asthma 

■ L'ob^slt^ (qui est en plus un facte ur aggravant), 

■ Un petit poids de naissatice- 

4 FMtMirt prcrteeteurs 

* FamslJe nombreuse. 

• Et re tilev# dans une ferine * * . 

7* Facteurs cHbafttu* 

■ Ijs diversilicaOori aliment ai re precoce comme facteur favoritism. 

■ LallahLernenl malernd comme far ten r protecteur. 
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IV. GPIDEMIOLOGIE 

■ La repartition de* types d’asthme en France seJon la class if iratioci GliSIA h 

. 

suivante r 

-50 % dcs patients pr£sentent un as t time Intermittent ; 

- 10 % ran asthme persistant severe ; 

- 10 % urn asthme persistant modere; 

- 30 % tin asthme persistant 16ger, 

• Prevalence dans le monde : 

- I’ asthme touche 100 A 150 millions On person nes dans le monde ; 

- il stimble en augmentation constitute ; 

- il sera.ll respmlsahle de [ilus de 18 0QO dfccitH par 4 n. 

■ 1 ,cs chi fires «n Fn-nue : 

- etLicteCRRDES d« 1098 : 

* 6 % cits adultcs et ? a, 10 'If. des enfant s scmt con vern^s par la maladie asth- 
iiiaUque ;; 

■ la frequence de I'asthme (asthme cumulatlE : au tnolns un Episode d'asth- 
me au molns tine fois dans sa vie) £tait en constants augmentation et atteint 
un plateau : act uni lenient 8 % do la population fran^aise : 

* 6 % tie la population frum/nisr a pris un traiiemeut on a presents tine erise 
d 'asthme dans I'ann^e pr£c£dente (soft 3,5 millions de Francais) ; 

■ 8 % de* gallons de morns de 10 ans souflrent d 'asthme et eette proportion 
eat croisaanle, les lilies do meme age ne aont que 5 %. Le ratio 
shorn me/ femme s' Inverse ensuite, les Eemmes etant plus souvent asthma- 
tiques que les honimes : 

- plus de s 3/-1 des asthmes de Verdant sont Atopiques ; 

- plus des 2/3 des asthmns de I 'adults son! atopiques ; 

- Ics 20 % d’ustlirnes les plus sdvfcres rcprifseritent 80 % du cout de I'asthme; 

- mortality ■ 

* la mortalite liee i I'asthme ne baisse pas (2 000 morts/an) ; 

* die conitcmc princLpatement les plus tie 65nfi$, niais aussi les adolescents ; 

- repartition gdographlque ; 

* gradient croissant Sud*Nord et Est-Ouest ■ 

* I'asthme n’est pas plus frequent en ville qu’a la campagne mais 11 y est plus 
sdvi're. 
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V. DIAGNOSTIC 

A, Diagnostic posttif 

■ 31 est souvcul Him pie e-t repose mit un tripled : 

- elLnkque compatible : dyspn^e explratolre Ante etyou toux s£che chro- 

iu<|i.ie : 

- obstruction reversible sur des tests object I Es : 

* apontan^mert : 

* ou sous rraitement i 

- absence (t imin' cause (i'uhsl ruction (voir « Diagnostics iJifferc-nliels », 
page 177). 

■ Le diagnostic posit IE est simple en presence de symptomes typiques {sibi- 
lants **) cbez un enlant ou un adulle jeune. 

■ L obstruction et sa rgversibiiite doivert etre confirmees par des mesures objec- 
tives (PEP pendant la crise )- 

■ l.a gravitfe de 1® crise, evnliuV par la recherche de signes de gravile, condi- 
tionin' le I rail emeu I en Urge rice ; 

- le risque cvtilutif de la crise d'asthme est I'lulhme dgu grave j 

- lea cHtferCa du pavit^ djOLvcnt litre reditrtll^S syd^dkatiljuHlieilt ; H 

- ton ne vans en vmidra jamais de garder un |»rttent en crise pour surveillance. 

1. Crise cTasthmo 

Le patient est vu pendant la crise (par lots 11 la d&crlt a posteriori}. 

fm% 

aj tatwrogatofm* i -c™n 

L’interrogaloire rein one : 

■ la presence d'un terrain aloplque (non obiJgaioIre mats tris frequent) 

JUiMUtMEUMIJ ; 

» des symptomes compatibles s’aggravant la nuit ou au petit matin, parfoisdgclen- 
srhes par une exjwsition allergenique. qu‘il faut rechercher pour I eviction future ; 

- facteurs declenchants ; exercice physique., pollens, injection respiratoire 
virale, variations de tenqjeraUwe, anlmaux a lourniie. forte crise de larmes ou 
de rire, poussiere de [liaison (acariens), aerosols, fumee (taliac, beds), medica- 
ments (asplrine, betabloquanls) ; 

- symptomes : 

* sifflcmunts expi raloi res (wheezing) rccurrerits, rovers i bios spool imt-nici it 
ou sous K, : 

* toux. exacerb#e la nuit ; 

“ Pttpiratuin difficile a r£p£titinn ; 

* oppression thnraciciuc r^currcnte. 
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b) Bxamen dinique 

I L esl tr£s variable selon la gravity de la arise. La classification GINA «st | 

W t&e au iabhruuZ26-i„ La mesure du DEP esl tm crltfere object If fundamental pnur I'ajjt 

prfciatlon de la gravity d'une crise, 



s ,i bl f-rti i Ji6 - 1 Classification des crises d'asthme seton ClNA 


Parametres 

Crise legere 

Crise moderee 

Crise grave 

Arret 

respiratoire 

imminent 

Activity 

Norms!* 

Paul x'al longer 

Peut parlar 

Pftfa* 

s'asseoir 

Inrmfbrle 

A*ti* penthe 
en avarrt 

Lbs anfants rw 
mangent plus 


Elocution 

Fhrases 

comptetet 

Phrases 

ineompletes 

Mots 


Co*nportement 

Normal 

Cpeut Btne 
agrte) 

Anxieon 

Agitation 

Cyanose 

Sueurs 

Confusion 

Somndence 

Coma 

Rythrrrt 

r«pir*lolr* 

di. r«duh« 

Pou augment^ 

augment^ 

Augment^ 

{> 30/min) 


Hythme 

Age 

Frequence normal e 

respiratoire 
normal 
de 1 'enfant 

< 2 mois 

2-12 IT1CH5 

1-5 ans 

< 60/min 

< 50/min 

< 40/min 


Une crise est grave si la FR est >1,5 fois la frequence pour l J age 

Utilisation 
dea muscles 

aecesaeires 

Non 

Mod^ree 

Importanle 

{sternocleidom 

astoi'diens) 

Asyru'.hr'OnisrrlO 

tJiorecO" 

abdominal 

Sibilant* 

auttdtotolrtt 

Mod^rfo 

l.njcpiratnirnsj 

FirL.jyi.ant5 

Diminues 

Silence 

auscuHatdre 

Frequence 

cardiaque 

adulte 

< ICO 

100-120 

> 120 

Eradycardie 


Frequence 

cardiaqur 

norm# I* cKm 

DEP 

PaCVPaCOj 

SaO, 


Age 


Frequence normal* 


2-12 mois 

1- 2 ans 

2 - B an 5 


< 160/min 

< 120/min 

< IQQ/min 


>eo% 


Nfr pus fair* 

de QD5 


> 9 $% 


60 -bo% 


<60% 


> W 
< 45 

91 - 95 % 


<60 
> 45 

<90% 
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C, Bilan compfementair# associe 

■ Oi Ian . allergologlq ne ' jmlmmimh : 

- interrogatoire pour Identification des allergies : 

- prick-tests en premiere Intention ch «2 I'adulte et J’enfant > Tans ; 

- en cas de cort revindication aux prick-tests (dermatose €tendue) ou de medi- 
caments antihistamlniques (negativation des tests) i dosage des fgE total les 
t specLflques. 

■ Bilan OKL : recherche de foyer sinusien, traltement deV4venUielle rhinlte asso- 

-t*-, 

• Riologie ■ NFS forte hyperGosi no-phi lie moderee pent etre prfeente) SDUD. 

■ Imagerie ’ ure radiographic eat presents loirs d'une premiere crlse d’asthnie 
(d [agnostics d ilfereruiel s) , 

D- Diagnostics differentiels a evoquer devant des symptomes d'aslfime 

« Tout ce qui siMIe n’esl pas asthme i 

■ dyspnfe sifflante ■ tout ce qui cause une reduction du calibre des voles a£rien- 
nes tt# ; 

• tbutes les aulnes causes -d'HKB- 

1. Causes de diminution du calibre dei voies respirataires 

■ GJotte (wheezing Inspiratolre et expiratoire ) i 

- paralysLe des etudes (recurrente-) ; 

- dysfonetjon des cordes vocales, 

■ Tractive (wheezing inspirator re et expiratoire} : 

- endotracheal? ; corps etrangen tumeur ; 

-pami : uach^obronchoinalacie ; 

- compression pilrinstiqiie : tumeur mediastinale (cesophage, lyirphomes). 

■ BrOuths srniehe et Sous-segntiMlt-aire: : 

- eodobroncliLq ue : tunieur, corps et ranger ; 

- parol : bronchomalade ; 

-compression extriusique : 

« tumeur madias finale ; 

* ad£nopathle : en particular la compression par une addnojuithie calci- 
liee tuberculcuse du La h rune he lobs ire rn-oyenne - syndrome de Brock 

■ Petite bronche . 

- endobronchlque : 

* mucus (asthme, RPCO. mucoviscidose, DDB productive*) ; 

* cwllulen (ipithuliialus = brcmchio-lite : 
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- parol : 

* inflammation, avec £paississeinent : asthma, reduction du calibre par bron- 
chospasme (HKB) ; 

* cpd&me de la mui|ueme par congestion veineuse = irauffisance cardiaque 
^michc : c'est I'asthrtle card iaque : 

- extri nsi’k| ue : perte tic la traction d’ouvcrture qu’cxcrct: le pflRfXftyme sur 
k*3 broaches : empJhys&me ++, asthme, BPCO. 

• Bronchiole (obstruction dea bronchioles distales) ■ 

- broochlohte de radii Ite; 

- nlveotite allcrgiqne extrinseque*' ■ii r iri'i 

2 . Autres causes d'HRB 

Mucovlscldose. BF 3 t’(X cause idiopalhlque... 


VL DIFFE RENTES PRESENTATIONS DE LA MALADIE 
ASTHMATIQUE 


A. Classification diagnostique des. asthmas 


H 



Selon la classification. Internationale <11 NV (Global Initiative for Asthma), on dis^ 
tingue les asthme ; 

■ inlermittunts (< 1 striae dUirtiR/Hemaiiie) ; 
a persistants (=- 3 criscrliqrne/suiTiaiiLe:). 


1, Classification avant rnstauration do traitement 


Les cliff emails stades diniques de 1,'asthme uvant J'msIuLiratiori du traiteinent 
sort presenter an ftftanr 2£2 r 

Tablrau 'Ji*- J. SUdtl tliiiiq ues de I'jil hme lahi IrAlltifidtl 


5:ade clinique 
sans traitement 

Symptomes 

diurnes 

Symptomes 

nocturnes 

DEP ou VEMS 
en % thewique 

Variablite 

DEP 

Stad* 1 
Intvritlittrnt 

<5 %) 

c 1 f&it/temaine 

* 2 fois/mois 

Normaux 

(> eo %) 

< 20 % 

2 

hrsistartt 

l^gfrr (31 %) 

< 1 fok/j 
(> 1 fois/sem*ine|i 

<■ 1 tois/semaine 

Normaux 

20 a 30% 

Stedn 3 
Persistant 
modere [36 %) 

Quotidians 

< 1 fds/semaine 


>30% 

Slade 4 
Persistant 
sever® [28 %j 

Permanents 
(a asthmg a 
dyspnea 
continue nj 

Frequents 

= 0 , 0 % 
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2- Classification apre; f 'initiation du trait ement 

ll existe une- notion de presslon th£rapeulique pour le controls de I'asthme; la 
dosede CSf n£eessalre pour tecontrole de I'asthme est un rellel de sa .wverlte. 
Le c las semen! sous Iraitement peut etre r£sum£ ain&i (wr tableau 2263) : un patient 
ciul pr^sente des symptomes alors qu'il revolt d£j& un traitement de stade 2 est 
en fait Irtsuffisamirent contrdie. C'est done qu’il lui faut une dose superieure de 
CSI et qu'il appartient en fait an palier sup^rieur (stade 3J, 


Tableau 126-3. Clarification de lavlhmr SOVt trflilrmpnl' 




Odse deCSI utilises 


Stade cllnique 
sans traitifneot 

Aucuoe 

Equivalent bedo- 
methasorte : 
c S00 pg 

Equivalent bedo- 
methsMsne : 

> 500 pg et 
< 1 000 gg 
+ P ; .LA 

Equivalent beclo- 
methasone 
> 1 MO pg 

* 

Stade 1 
Intermittent 

Palter reel ; 
slade 1 

Palier reel : 
stade Z 

Falter reel 
stade 3 

Palier reel : 
stade 4 

SUide 2 

PUrjistSirtt 

ltg*r 

Palter rdel : 

stade 2 

Palter r^el . 
stitek; 3 

Palter iteal 

S! iide 4 

Palter rijql : 
Stade 4 

Stade 3 
Persistant 

mod ere 

Palter reel : 
stade 3 

Palier reel : 
stade 4 

Palier reel : 
stade 4 

Palier reel : 
stade 4 

Stii-de 4 

P«rsF*tant 

srivfrra 

Palter reel : 
stade 4 

Palter riel : 

StfldQ 4 

Palter r«vl : 
stade 4 

PalitjT r^flE 1 
stade 4 


i^LA ; lij, agonists* de Sonpw dutee d'Ktten, 


■DSNtul 
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B- Drffe rentes presentations de la mala die asthmatique 


1. Asthme aigu grave (A AG) 


lit* 1 VH 


■ Le patient decrll souvent sa crise coniine inhnbituelle. 

■ L’aslbme aigu grave est d&inl par une rrlse d'iistimu. 1 el la presence d'uii srul 
des ertttres cllnlques suivanfs . 

- DEP InKrleur ou egaJ a 3U % de la th^orique (60 % pour GINA) ou de la 
mellleure valeur cotinue du patient, ou DEP < 150 L/min . 

-frequence respiratoire snp^rieune ou egale a 3U par minute : 


- imposts iliilite de terminer lex pianists en uri seul cycle respiratoin: i 


- cyanose ; 

- confusion on coma ; 

“tiptiisemejil rcspiratoEre ; 

- silence auscultatoire ; 

- pouts sui^rieur ii 120/mJn ou bradycardie ; 

- hypotension. 





ITEM 236 


* GDS : 

- la presence dime normocaprue est un signal d'alerte maj-eiir ; 

- I 'hypercapnic h miuHg trail nil I'AAfi ; 

H - line hypefcatmie > 50 mmlhj traduit FarrLvec immJnentt de F Afrft rg&piratoire - 

a) Facteurs de risque d'asthme a)gu grave et de mart par asthma 

La. presence rJ'uri dfcS quatre premiers fact ears suivajits necessite un suivi sp«- 
i.: ialiSe : 

■ ii till sat Inn de 3 medicaments (on plus) pour I'asthme ; 

■ arret d une corticotheraple dans les $ mois ; 

• antecedent d’asthme * presqua fatal <■ on de sejour an inanimation pour 
asthma, visifes frequentra am urgcnces raj rhei le mrdecin general isle, hnspi- 
talisations Lie rati vt L s ; 

■ VEMS < 40 % de la Itieorique ; 

■ conditions aocioeconomlques dtlavorlates ; 

■ adolescent et sujet age : 

■ degre de reversibility sous ft,-mjm&tLque supdrLeur A 50 % \ 

■ ansinophiJia sanguine alavoe (> 3 flOO/mm 7 ) ; 

■ patients « mauvais pertepteurs » de leur obstruction bronchiqu* (ijiteret du 
suivi par DEP) ; 

■ consummation labaglque sup^rkeore i 21) paquets-annees ; 

■ mauvaise observance et/ou dentde lamaladle. 

bj Traf tome nf da Jo eriia d AA 0 


CONSENSUS 


Prise on charge des crises d J asthm© argues graves - 
R sco nfiman dati on s SRLF, 28 oetobra 1938, revisees an 2002 

* Transfer rt eai reanimation sous surveillance rnedicale continue (risque d'trrft res pi- 
rate ire) : 

- <ufyj4notherapie a 6 a 8 L/ntLn avec mouitofage de la SpO v et des GDS ; 

- vole d’abord, hydratatlon ; 

- las un nelHiiiNcLlLoiL soot 3e traitcincnt do rittnoH [0 (an sjuntimi irltialemant, 
Brlcanyl : 5 mg/20 mJn Jusqu'amelloration) Meme en cas d'asthme algu grave la vole 
ueJjLilisetr rc-str preferable a la voie rntraveiiieuse ; 

- la corticotherapie (IV sans superiority d^montree sur voie orale) & 3a dose de 1 a 
2 mg/ kg de mdthylprednteone, L'elfet esl retard^ de 6 heures, elle doit etre admlnis- 
lr£e au plus tot : 

- las anticholinaigiquus an uebulisatioii son! nssocias initialumunt ; 

- les sedatifs et hypnotiques soot contre-indiques fi] 

■ En cos do prise en charge par le niedeCiEl traitanl au domicile : 

- utilisation de 10 bouffees de Ventolire darts un Inhalateur, a renouveler tous les 
quarts d'beurc jusqui l'arrivCt il'uuc trqulpe inidicaliHec- d'urgence ; 

- on injection sous-cutande d une ampoule de Hrjcanyl (.5 mg), 
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■ Surveillance; DEP regukier pour ^valuer la r£pqii$c (augmentation ^ 60 L)mln dans 
les 2 premieres hen res esl de bnr pronostk). 

■ Aut res ; 

- le sulfate de magnesium (2 g IV/20 min) pent etre utilise en cas d'achce du trails 
m-prit prKti^deUt ; 

- la ventilation m&canlque est utilise? en denier recours en cas de trouble de cons- 
cience QU d'arrel respiralmre. 


c) Traitement de -fond et education 

Ms doivent etre institues en milieu sp^Ciabsi, 

2, Asthme profession nel ' JP Ur ai 'U 

■ L‘ld£all est de documenter les symptomes au travail (courbes de UEP au travail 
el h domicile). 

• II est frequent : 10 % desastbmes. 

■ II est souveut precede par Line rhinite allergique, qui est im veritable signal d’a- 
larrne *+, 

■ Son identification est essent iel It: : mesure de protneliou de I’UtUploy^, voire 
reclassement professionnd, 

■ Le diagnostic revise sur la presence de : 

- terrain atopique ; 

-slgnes respiratolres rythm£s (au moins InLtLalemenl) par le travail et s’am^ 
tloranl en periods de repos, ayanl sou vent snlvl I'apparltlon d'une rhlnocon- 
jonctlvlte. La documentation, par des DEP r£p£t£sau cours de la journ£e, de 
l 'apparition d une degradation fonctionnelle au cours du travail est un argu- 
ment fort i 

- prick-tests ou RAST 0gE) speciliqnes positils. 

■ Les agents les plus Irequemment incrimines sonL par ordredScroissant r 

- farine ++ ; 

- isocyanates (nwusse polyu ret bane. laquE L , colic) ; 

- persulfates (deculoralirm capillairej ; 

- late* ; 

- aldehydes (Volvanl decode, peinture, bois aggkHn&£, tabac) ; 

- pcrussieres de buis. 

■ Les professions les plus touches sont. par ordre decroissant : 

- boulangers [19 %) ; 

- professions de sante (31 

- coiffeurs (9 *.) ; 

- pebitres (7 %) ; 


' Li'LdL'i 


+> 
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aterial 


REM 


- agents de nettoy^ge (5 %) ; 

- ttavailleurs du Intis. 

3. Asthme difficile (du asthme severe) 

■ Li iltccSsiti: de (iirlcK duifuf dc CSI (> I flflti pg/jj ou d'unc mrlli olli^pie 
undo pcriiiiim.'illc cniislitut mi niilliinc sivtn; 4++, 

n 

Rewm mand at»n 5 pour le suivi medical des patients asthmatiques aduites 

et adolescents - AN AES, 200 A 

■ La demarche devant un asthme dilficile doit etre precise ; 

- verifier la qualitc <h.' prise des inbalateurs 0 : 

- verifier 1’observance thyrapeullque ; 

- fe< here: her le persistence de lagteurs aggravauls : 

* exposition allergynlque perslstanle (chats...) ; 

* rhtnite non certlnll^ «a foyer ORL |K:rsistant ; 

■ tabaglsme aclLI on passlf ■ 

* prise medicamenteuse (betabloq wants 1-+) 3 

* exposition a ties ayroeontarninants ; 

+ reflux gastro-ces-opbagien 3 

- remise en cause du diagnostic *44 0: 

* existe-t-il line reversibility de ('obstruction ? 

* pathologies associates : bronebopraiumopathie ichronique obstructive (BPC0), 
insufElsance cardiaqne 3 

* formes cliniquB races partieutieres : aspurgillose bronehrjpulrnoriaire ailer- 
glque fABPA), vaseularile de Churg el Strauss : 

- adaptation du trait ement (voir infra). 


CONSENSUS 


I 


4. Ton* equivalent d 'asthme {TEA) J 

■ Tuux chroitique 3 semaLnes). 

■ Chez le nomfumeur : reprysente un quart des toux chronlques, 

■ Le diagnostic esl sirn pie. en presence : 

- d'un terrain atopique ; 

- rtt d'EFR eontributives : obstruction reversible OU HR it au test de provocation. 


■ En absence dlERB, le diagnostic dif£6rentiel csl celui do bronclvite ilettsinophLtisi. 

■ Kypond au traitement par CSI, 

m L'inlricalion avec les autres causes de toux chroniqug est possible : 

- rtunorrhee posterieure ; 

- reflux gast nxmophagien. 


5, Asthme d J effort 

m I res fryquent chez les sportlfs de haul niveau et cbez I’enfant. 

■ FeluI-LI avoir pemr do J'iLslIimc tl'eflnrt ? Le rLsf|ue de dwes K>t heureus-eTncnl 
rare (chaque arniee, I spurllf/5 mill ions d£c£de d’une crlse d asthme d'effort). 
inter vena nt la pin part du temps entre 111 et 2d ans. II ne s'agit pas d'une contre- 
indication an spurt: 
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■ Typiquement : 

- ,4 Eel suite d’un exerclce Intense en air froid et sec ; 

-survenise d'un bremchospasme une dlzalne de minutes apres arret dc IVEfort ; 

- pendant les 2 heures postexercice^ il existe une perindie de pnitoctmti uu Ic 
&ujd ne ref ait pas de crise en cas de nouvel ellort (periods refractaire), 

■ Le diagnostic de certitude pent etre impost chiez les ^portifs en raison de ^utili- 
sation des. p ? qul sonE JygSs com me dopants. 

■ J1 repose sue : 

- la reproduction apres un exercice standardise sur bicycle tte er^nomique 
(id/alement a l'air sec relroidi) d'une cluite de pins de lA du VF.MS ; 

- une chute de plus de 10 % du VEMS an test d' hyperventilation nnrmcH:a|i- 
nique pendant 6 minutes a l'air (r«?d + 5 % de C0 2 - 

• Traitement cur alii : identique a <«M d’une cri^K dastbrnt- » hanaie *. 

■ Traitement prevent if ; 

- fLLA avant effort ; 

- anti leucot rienes (protection fit) %) 

- limit's de iMlsftrmft riches en ormS:ga-3. 

6, Aspergillose bronchcpubonaire allergique (ASPAJ 

■ C’est I 'apparition chez un asthmatique connu d'un tableau d '.mi tune aggrave 
et d’une hypersensiibilit^ immediate (IgEj a AspergiUua fumigants. 

u Le diagnostic eat affirme par la presence de toms les criteres majeurs suivarts : 

- asthme : 

-inliltrats pmlrnonaires (anteneurs ou sctnds) ; 

-|)DB pn?xi males ; 

- ecKii.[iof]]idic =■ BClO/iiiL ; 

- IgF * 2 000 : 

- prick-test ll IgE posit if ; 

- serologic (Ij^TS) aspergilkiLrc positive (pr£clpilines). 

■ En /absence d'un des crlt&res majeurs pr^c^dents, Le diagnostic peut etre 
affirm/- si les trots criteres suivants sont presents en plus de sex des sept criteres 
majeurs : 

-Aspergillus dans les expectorations ; 

-monies brand liq ues : 

- test cutane tardif positif. 

■ Le traitement repose 5W la t.rorMeotMrapie ini ml re coil ico I kero pie or ale Hors 
das [louses, (;t lie] traitement aiitiloiigitiLie efficace. 


7 . i-. i continue 


r hi : ;j 


■ Survient dars, Les asthmes viciilLs. l-'obstruction osl devenue irreversible. 
L'anjinnent majeur |X»Ur |u diagnostic est i‘ai'il 6 c 6 denl d’asthmc contlu ft neglige. 
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m )‘a$thme de Ttmfant c»l encore plu s Ii6 It I'atopie que Pastil me de I'adulte : 

- I'adolescence esl un cap difficile, avec risque d'AAG ; 

- Fobesite «st |}rohahl[M'r'Hiil un facleur favorlsant ['apparition, puls de s6verit€ ; 

• Ip traLfenipnS tit f«»nd est Jdenuque a celui de I'adulie dans le principe, Tuute la 
difficulte rujMjse sur : 

-r^riucation de I'erfantel des parents ; 

- It- chtiix du mode d’admlnist ration des aerosols (chambre d 'in halation) aver 
la posologie adsptee : 

■ trai termini tic la Crise : 

- I’cxaccrbatiou repose sur les corlluoi'des ( 0,5 a S rng/kg'l er plus des fL-mime- 
tiquei : 

- dans la crise d'asthme aigu grave, les closes de corticoi'des sont plus, elevens 
(2 mg/kg/6 It [Vj. 

10 , Asthme intrinseque 

• C‘es» unc forme d‘asthme on I'atopie n’esl pas mlseen Evidence : 

- | raft de terrain alopique I tlnterrogatolre : 

- laux d'kfE sanguines normal ; 

- ii est plus rare que 1’asthme atoplque. 

• 0 est assimlie & une coir parlimenlalisat ion de la reponse allergjque an 
poumon. 

• II sur vie in. par rapport a Pasthme alopique : 

- plus tard (> 50 ans) ; 

- plus frequemment chez la femme ; 

- plus fr^quemment associe a une intolerance a I'aspirine; 

- plus severe er corricnresi slant. 


VII. TRAIT EM ENT 


■TEM5- 1. 3. ire. 1J< 


■ Dfaut distlnguer : 

- le traltement de la crise = traitement d'urgence ; 

-le traitement liors crise * traitemenf de fond- 

■ Le control* de I’aslbrne se value sur 2 types de fritters : 

- les siRnes fonrtmnnels ffrequErnrc ties crises. I oux, dyspnie) et Indlrecte- 
menl la consommatior de p-, de court e duree fraction et les consultations non 
programmed; ; 

- la fonclkon resplratolre (DEP, EF.R), 

■ Le traitement repose sur un tripled ; 

- I’6ducat1oo du patient, condition nine qtm mn a la reunite dra deux am res 
parties du traitement tinteret ties «6coics de lasthme ■<) : 
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0 2. Recherche d J un facteu r de clench ant et eventual strait de l J exposition 

tftrglnluii 

aj Causes in^dieuses d'?jfarerbationS 

■ Cheil'enfant el 1’adulte jeune, les infections vl rales semblent responsables de 
plus de SO % dfts di f«n i fiensations . 

■ Mycoplasma et Chlamydia sembJent eux aussl fr^quemmerit jjn.pl Iquds. 

■ Anllbiolheraple dans Lea exacerbations ; 

- actuellemenl, vindication de fantibiotherapie dans I 'exacerbation de I'asth- 
me, quelle que soil sa gravity, est la presence d’un foyer Infectleux clalre* 
men l identify ; 

■ vjiuulle ■ 

■ pneumupalthle ; 

- ties cssais de traltertif-Ht ajLllbiolique par macro I ides Old etc r&aJlsfe [Jans 
les exacerbations d'aithme pour deux raisons : 

* Jlnddence Importante de sur infection & mycoplasme dans lea exacerba^ 
tions ; 

■ I'eifet * anti-inf lamifiatoire « bronchique des maCroUdes ; 

- les rdsultats sembJent prometteurs, 

b.J Exposition aftergeniqiue 

■ Interrogatoire 1 -+. 

■ Aprs* identification : eviction si possible die I'allEr^nr. 

cj Prise medresmenteuse 

Voir 11 Pbysiopatbologie «, |mi^k Ifi3. 

VIII, DOCUMENTATION OFFICIELLE 

A. Outils d J evaluation du controls de I' asthma 

1. Suivi du patient asthmatique et controls de I'asthme 

■ Lc cun^-tisua (iJNA. public en 1 995. revu co 2002, delink alnsJ Le controle de 
lasthme : 

- pen (Id^alement aucun) de sym plumes chmnique.s, y compris les sympto- 
itieS nocturnes ; 

- pen de crises d 'asthma (on rarement ) ; 

- pas d'admission dans un service d’urgence ou de consultation m£d Scale 
imprsvus (tin ur^cnce) : 

- farbte besoln de |ij-mlm£tiques de courle dur£e d 'action & la demande t 

- aucune limitation de t'activite physique, meme a I'eflort - 

- function rcsplratoire nonimlc mi quasi normale ; 

- pc li (uu pas) d ’elects Inddsf rabies Ltiduils par le traLlement. 
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Tableau Dt-T, Correspondence d«s d ide rentes specialites de eorticoYdes inhales 


Molecul? 

Doses « feibles « 

Doses <r moyenne-s » Doses o fortes n- 

Bedcwn&tasone 4 

< 500 H9/j 

500-1 OOOug/j 

> 1 000 pg/j 

Budesofiide 

< 400 pg/j 

4 D0-B00 pg/j 

> 800 pg/j 

Fluticasone 

< 250 pig/j 

250-500 pg/j 

> 500 pg/j 


1 Doses d div'S*- par 2 pour tes specialities Qvar ei Nejsrfair. 

Tableau 2 364 Frequence des consultations (CSj et des tFR au court du suivi des patients 
u>ntriKi r en londion de la dose de cortic ostercude inhale |C5r> 


CSI 

Consultations de suivi 

EFR (most) 

fmokj 

Forte dose 

3 

3-6 

4-12 

Dote moyenne ow faibla 

4 

Autune 

12 

12 OLi + 


C. Examens certipl-ementaires neussaires au suivi (AN AES) 

■ DEP i 

- n4ce$saire malls non suftisant. II s'Lntfegre aidant dans I'examen cllnlque que 
commeexamtin cornpWnjeniaire ; 

EJ - pendan t jes ttmsullalirms ou la crise, : luujuunt ; 

- a domicile : 

* asthmes difficile* ou mauvaia percepteurs ; 

* exacerbation ; 

* mmlifkatiuri de la I lierajtfiiEitiue ; 

* exposition Allerg^nirpie (pollens...); 

- Ic result ill s'cxprLim: en [jourcenluge de la meilkure valeur ublunue par le 
patient. 

■ EFR: 

- elles sort necessaires au suivi de I'asthme : 

- ell«s sunt real Lsitteji- sous traLterlierit de fund pour verifier suit eflieacite. 

■ Mesure du NO dans I'air exhale : 

- permet d’optimiser la dose de rorticotherapie inhale? ; 

- nor encore realise en pratique courante. 

■ CDS: 

- Indlqu^s dans I'asthme aJgu grave ; 

- pas d' indication dans 3e suivi de I'asthme, en dehors d une Insulfisance 
resplratoire chnmigue. 

■ RP : inutile dans le suivi. 

■ RloHogle ; aucun examen n^cessaire clans le suivi. 


m 
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D, Surveillance d'une corticetheraple inhale tuivant leu recommenda- 
tions de I AN AES 

■ La dose minimale eflicace doit -it re? recherch^e. surtout chez I'enfanl. 0 

■ La. surveillance dcs effete seLocidaires dull f L t rr elftn.:tLn.’c : 

- candldose buccale el vote rauque ; 

- raleMLssement de croissance chez I'adolescent : 

- cataracte si antecedent : 

-*lat ailan*. 

a En cas d'aslh^jlle fltart|ude, inexpllqurfe, l«r$ (fun I reiiN'iiu-nl inhale a furtw 
dose el prolong* Chez I'enfant, line InsuEfisarK-e surmlalemi un Cushing tloivenl [*] 
etre recherch*s +*, 
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FkHe Dernier tour (su/tej 


* Ees anticholinergiques Jen nebulisation sont associes initialement ; 

* Les HtdiiiiJs el hypnotiQues sont conlre-lndlcmgs 0 . 

* la ventilation mecanique est ntiliseeen dernier recours en casde troubles de cons- 
cience ou d’arret respl ratal re. 

■ Formes purlieu licres daslhme : 

-Asthme difficile : symptdmes contlnus sous traitement. Verifier I’observance el la Qua- 
litede prise dies inhalateurs H Facteurs aggravants B, Diagnostic alternatil ; 

- tou.v equivalent d’asthme ; 

- asthme d'efEort : 

- ARPA : entires unajeurs, ciri^r^s inlflgjrJi ; 

- asthme k dyspnee continue ; 

- forme du nourilwn = regies des H ; 

- asthme de i'enEant ; 

- asthme Intrtnjfeque : pas di: signe d'alopie. 

Traitement 

■ Le traitement repose sur un |repi.ml : 

- I’gducation du patient, condition sine quo non a la reussite des deuK autres parties du 
traitement - Inter&t des ■*- denies de V asthme ♦ M ; 

- le traitement de fond (qui repose sur les corticoldes inhales) ; 

- le control*! des fact mars favorisants. 

■ ]] Eaut dlstinguer :: 

- le iraltenaem de la crise = traitement d’orgence ; 

- la traitement hors crise = TraLtcmenl de fond. 

■ Le but est le control? de I'astbme. 

■ Le contrdle de i’asthme s'£ value sur 2 types de crlltres : 

- les signe-s fonctionnels ftr^guignce des crises, ton*, dyspnee^ ?t indinFctemipnt 1^ consomr 
matlon de [5 S de courte dur£e d'actlon ou ies consultations non programmers H : 

- La fonct Lon respl rated re (DEP, EFR). 

• Traitemenl dc fond : 

- Asthme intermittent (crise e I fuis |iar scmaiiic) = pas tie Iraitcmcnt de fond : 

* Education (CAT en cas de crise B) ; 

■ Eviction des Facteurs favori&ants ; 

* p v de courle ciuree ri 'action en cas de crise. 

- Asthmes persistants (ucATtobteim 1ST) : 

* le contrdle de I’asthme (= contrdle de 1'lnElammatlon chronlque bronchlque) repo- 
se sur les Cor11cu#l£ruidcE inhales (LSI) u la posedugiu mini ma le cfficace B ; 

+ I'efficacit^ est potentioU*6e par ('utilisation conjoint? He (J 2 agonistes de longue 
dur£e d’actlon (|i^LA) . effet synerglque. 

- Dans tons les cas : arret du tahagisme aclif ou passif H. 

- Eviction de Fallergene si possible B. 

■ Traitement de la crise ^ 

- le risque de la crise d'aslhtne est revol ution vers 1’AAG 0; 

- le DFJP e.st 1'nutil d"' Evaluation indispensable 0. 31 Fait partic de I’esamen eliniqutt ; 

- traitement symptomatique : 

* antibiotli^rapLe : settlement en eas de loyer infect ieus Identify (pneumopalhie, 
sinusite} ; 

* recherche du Eacteur d^clenchant 0 : 

* traitement de la crise selon La conference tie consensus GINA fuaithg. 23&4. page ifa>. 
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IIL PHYSIOPATHDLOGIE 


L'hlstoire naturelle de la BPCO est elassiquement dec: rite com me un continuum 
s’£talant sur plusleurs dfcennles : 

m le debut derail le stade de la bronchi te chronique (stade 0 de La HKCO), ou il 
ri L L L AisLi: p^s encore de trouble vutitilaltHrc obstruct if. niiiiai nil nuflamiiiatmn ties 
brooches eat cl£jt presents : 

■ 1'iivultitHHi Se Fait eilAuite vtr/g I’m jp, in lion rf’un trouble vi^lilalEiiff DL)Slrui:lif 
s aggravant progress LVumeut (stsdcs ], S3 c L t 3IL tie la BPCO) ; 

■ Isa maladLe pent eusuile ^valuer vers I'LnsLilfi sauce reapiratulre clLronique obs- 


tructive. caractgris&e par title hypax&nle, pula par une hypercapnte 


i f- 


A, Bronchita thronique : xtada 0 

■ Les syziiptornes respLrnloLres observes au cours de la luoiutMUt vhrociiquc 
sunt lies, a n.nJlAnnflaatl(j.ii chronJque des brooches, eti reponse 4 une Irritation 
airier ne chroitique (tabac * * ), caracterlsw par : 

- one Infiltration tissulaire par des lymphocytes T (prfncipalement ClW +) et 
des polynucleaires neutnophiles ; 

- une augmentation ties macrophages a Ivtiolai ros tiaras les trspacna aerlErna 
tiisfaujc. 

■ Celle inflammation clironlq ue eat h I'origlne de reis&iiieiiientjf iteaulatres brat 
chiques : 

- hyperplasie des cellules caJidformes de I'epithelium (cellules secret rices de 
mucus) ; 

- hypertrophic ties giandes hronc tuques 

- pariois assoeltfe & une m^taplasle £pl dermoids dc I •epithelium.. 

An static (II- I an: me bite nil in n i it |i n.-. [a syinplOnlah dogk' respirntoirr cl 3a rn ajr>rild 
des lesions llssulalres sent suscepllbles de r^greaser en cas d arret de L'agression 
respiratolre (arret ddlrUtli du (abac). 


B. Apparition d'un trouble ventilatoire obstruct if r stades I, II et III 

■ La majorat ion des remaniements bronchlques des votes aeriennes abnutit a 
Ulte augmentation tie buses resistances el done a ii'appariiiort dun trouble veritj- 
latuire obstruct!! (TVD) : 

- ces lesions sort caracterisees par urte infiltration pallet 9 le des bronchioles 

terminales par des lymphocytes T CDS*, Jimirant )c flux espiratoire ; 

- le stolciiliel dt: revcrsibilite dr: ces lesions cAt iucmirtu t 

- le developpcinent de L&sLous diffuses des voles a^rlennes dlstales et de la 
microcirculation pulmojtalre aboullt 4 un trouble ventrlculalre obstruct IE 

0 vo> 

■ L'obs l ruction bmnchlque d£bute au niveau des pet lies voles a£ri.eunes. 



Tiqh 


irial 


“ J 



fl'rifi^l’afiric-jmaFJl'Te ctvmr'qLC DDilnjLl've 


■ La dyspnee survimit plus lard darts Involution avec le d£clin progress! f de la 
function respiratoire (volume [^pLraioire maximal en 1 seconder ou VEMS). A ce 
slad^, survieiiuciil ties modifications flbreuses Irreversible* des voies a^riennes 
se cnniplLquant de destruction dies espaces aliens dlstauix (les lesions d ‘emphy- 
sema centn »tuht]]ain:). 

■ revolution (let la BPCO esc marquee par un dedin accddrl du VEMS par rap- 
port «tu sujet sain non fumeur,. L' arret du tabaglsme permet un retour a une perrte 
tie degradation du VEMS identity ue h ceiie du sujet non lumeur 22?-l i 

■ Le tours ivolulif de la BPCO est £nialll£ d’exacerbationa. pouvant mettre en jeu 
k pmnostic vital ; on parle alors de decompensations de BPCO. 

■ La majeure parlie de ces exacerbations sont d’orlglne infectieuse (bactfriene 
on virale). 



rij. 227 - 1 . Evolution dw VEMS function du Lgbajkme 

Lai fumeurs rdguliers sensible! au tabic onrt un d^dih dcceleri- de k?ur fortdjQrt rMpirasoite. A t'arr£t 
de l‘. fitD*i<ja‘ian t^ibapique. la pof\tc de riecmis&anoe du VEMS redovient prndtift de £elle iti Sujeti 
non fumeurfr. 


C. Alteration des echanges gazeux : byponemie 

■ L'^voJuUoo de la BPCO se caract^rise par J 'apparition d'une hypoxemic pur 
ctffet shunt : 

- & un stade £volu£ de BPCO, ril existe une destruction parenchymateuse 
responsible d’emphys^me ; 

- ces lesions sont a I’origlne de zones perf usees mai ventilwtts (diminution des 


rapports vf!nti]atioW|>errusioni , responsid>lcfs d'uri effed iiluilt, 


■ L'hy|HNKt’miie cliromquc a pour consequences 


I TIM 25+ 


-une stimulation des centres resplratoires. entralnant une augmentation de la 


frequence resplratolre : 
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- cerlalnes zones sont correctement perfusees mats mal ventiltfes, aboutls- 
saiit k mil eflet staling entraTnant une hypoxfmie. 


■ Du pal in de vue de la nt^caniqiie ventILatoire, la destruction du lissu do sou- 
lien pulmonalre assoc kie au syndrome obstructs deja present (BPCO) augmentc 
la distension thoracique et d Imbrue lefficacite du travail rnusculaire resjiiratiiire. 

2 , Emphyserne panlobulaire ou de type A 

■ L'emphyaeme panlobulaiir est plus rare. II esl respnnsabte dc moms de i % des 
emphys&raes 

■ || correspond classuguement a ! .h irinu' puliuonaLn: lide au deficit eo a I -anti- 
trypsins : Ifcid-imtrypsine list uih: an l i prolease ; still d&'icil prOvoque (in d£s£qui- 
libre de la balance g»mteases/arsii-|mitti«iK(:s, couduis&it ei L i dtWeloppement d'un 
emphysema 

* Du | joint de vne aiiAlondque, rernphysime paalubulaire se earact£rlse par : 
-iflle dilatation el uile destruction diffuse deft alveoles : 

- urn- at tel nl n associate da rfeeau capLLIalre alv£olaJne : 

- un« attoinle predominant aux bases. 

■ Du |M»nt (k vui: phytlopfitbologlque nttir^.Cr 2?M. pcufr Jlftf) 

— L'ffltteinti: dc* structures respLraluires (diminution de la ventilation) associee 
k urn: attain tc de* structures vasculaireft (diminution de la perfusion) conduit 
a mi nip pun veiili lalion/i^erfuslon normal : 

- rgbsence d'anoiiialle da rapport vest t i lalion/perf u&ion explfque l ’absence 
ilvfiei shunt et S'ubscuce d' hypoxemic (en. dehors des formes £volu£es).. 

• Du point de vae de la uukkanique ventilatolre : 

- la rarefaction du tissn de soutien des bnonches conduit au collapsus expira- 
tolre des broncfies, responsable du trouble ventilatoire obstructif ; 

- ia compliance pulmonaire eat tees augmented du fait de I 'alteration majeune 
des pmprietfe flastlques du poumon. 


E„ I n*uff i san ee res pirated re chronique obstructive 


itm : m 


a IJinsuffisatscrr rrspiratnin: dironlque (SRC) obstructive cst Involution naturelle 
de la BPCO a ml static tfvol u6. 


■ La presence d'une fiypox£mie »- 6 i> mmHg en air ambiant a l’£tat stable defir it 
Mils jf Finance respiralolre dironlque. 


M 
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Fi^. 327-1, Ivolulioi de-i cause* die mormlitr «u Emti-Uni* tiiie 1965 cl 1998 

Lea valeurs de 1998 sent exprimees en % par rapport an* tw* do 19*5. Pendant ertte ptototte, I» nwta&ie 
life aux maladies carcfrovwcjlairw a diminfe atm qwe is mtjrtdhe life a la BPCO n'a «■ d’augnnnter. 


C. Gout socioeconomiquo 

■ Du fail dn la prevalence Clev^e de la BPCO, son impact societfconomique est 
majeu r. 

■ La BPCO represents 25 % des affections de longue riuree (ALD) pour affections 

pgspiratoLres graves. 

■ Lets t86j:nmsus annnelles par patient en ALD pour BPCO sont est i races a 
6 000 euros. 


■ La part la plus important? des depenses correspond aux hcispiUdisaliuns 
(> Sli % du coiilj, Irk nitJcUCaammls reprfc&rtlanl 20 % du COilt. 

IV. FACTEURS DE RISQUE* 



A. Faeteurs exogenes 

■ Le (abac est le facteur de risque principal de la BPCO ; 

- k risque depend de la date de debut du I'intoxication, de sa dur£e, de son 
intensity, du type (risque moijts 4]tve avec la pipe et le clgarej et de la suscep- 
tibilitc gsiuelique (encore mat connuej ■ 

- la consommalioTi est. estimee par le n ombre de paquets-ennfeis (PA) = noin- 
bre de |utq uel ss/j x ruimbrc d'ann^es : 

- au final, seuls 20 % des fumeurs vont developper une BPCO, 

■ La BPCO |h:uL faire suite A une exposition A des poll units profession n els 
L’ Assurance maladie recommit la survenue d'une BPCO comme maladie profes- 
sionnelle dars trois situations ; 

- mi new du eSwImn - 

- mineur de fer ; 

- inhalation de potissieres vegetates ; 

■ D'autres pnliuants sont aussl prubablement responsible de survenue de BPCO : 
eat loxlques, dment, solvanls. ponssi^res mmlrales. poussiures textiles. . . 

XjDpy iigni ea m aterial 

■ki 
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m L’impact de la pollution writable est encore mal ytudi£ r mals ellc lavorise pro 
bablement lasurvenue de BPCO et est responsible d’exacerbaiUoos de BPCO. 

• Le risque de develupper une BPCO est inverse ment proportionnel au niveau 

bmlquu. 

Bl Facteurs endog&ios 

■ Le deficit eo ttl<au»tttryp«ine est le seu8 fecteur de risque genetique clairement 
identifie A ce jour dans ia BPCO ; 

- le phenotype homozygote 'ill. est exceptionnel mais est responsible d’em- 
phy seme severe 4urvera]it eiiez ties sujffts jeunes (phenol y(ie normal * MM) ; 

- It: deficit esi ril-antilrypsine est responsible tie ffiOhis th: 1 % ties BPCO ; 

- tine empiete lamilLalw est ntVt essairt* ; 

- I’arret defiilitit dti labaC s:sl primordial. 

■ Cbyperr&aclMle brotitfiique est posslblement un Eacteur de risque de BPCO. 

La deterioration de la Eonction resplratolre est plus raplde chez !es patients 
atteintsde BPCO pr^sertart une tiyperreacdvite bronchique, 

■ Leaexe femlnin est un facteur de risque de d^velopper une BPCO (plus grande 
sensibility a la Eumee de tahac). 

V. DIAGNOSTIC 

A. Clinique 

■ Lesalgnes function nets sont d’apparition progressive : 

- toux avec expectoration chronique. predominant le matin ; 

- dyspn^e d’eflort s 'aggravant progressivenient. da bore! pour des efforts 
important* puls I Militant les activate de la vlequolidlenne ; 

- dans les formes trfet evolu^es. il peut exlster une dyspn£e de repos. 

■ Leinmen cllnique est peu specif ique : il peut montrer des signes d’adaptation 
a (’obstruction bronchi que et a ia distension thoracique : 

- ia presence cPun thikiSi * en tonneau » (augmentation tlu cliametra rhnra- 
dque amyropostyrleur) temolgne d’une distension thora-cique : 

- la respiration ft l&vres pinches est uri m^eanlsme d 'adaptation 4 ! 'hyperin- 
flation, asscz caractcristiqw de la BFCCI ; 

- le d|De de Hoover Correspond 1 orte UiiiiiiLuVnii |.»aradoxa]e (111 [LmiMn: 
rleur du thorax u 3 Inspiration, contrastant avec une augmentation de la partle 
supthieure, tl t^molgne de l’aplatlssement des coupoles diaphragmatlques ; 

- rauscultation pulmonaiie est non sp4cllique et peut retrouver des ronchl ou 
des siljiknts. 

■ Des signes de mauvalse talenuite stmt parfois presents a I'ctat stable ils 
temolgnent le plus souvent d une decompensation respiratolre aigue : 

- cyanose en cas cThypoxemie :: 
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- signes tViiisuffLaance cardiaque droite. 

■ tin examt-n clinique normal n' el i mine pas le diagnostic de BPCO. 


E, Epreuves foncticrmelles raspiratoires ' (EFR) 

■ Les Indications ties EFR (Voir annexe, page 31 1) doivent etre Larges. Une spiro- 
melrie doit etre realise ■ 


- devan t tout symptCime suggdranl I’existeuce d’une BPCO : toux chronique, 

expectoration ehmniquc: tiu dyspiil'V : 

- memo en r«lisEmou tie symptomes. cLiez des sujets consid^r€s comme * a 
risque *. 

■ I .'eramEtn «sseritiet ties EFR pour Je d^plstoge- de la BPCO est la «plnntitd« 
(voir annexe, page 3! L) : 

- ill s'aglt de I'examen de reference pour I e diagnostic rie BPCO ; 

- elle comprercd une courbe d'expiration fnre«e pernidlanl de mesurer le 
volume expire en 1 secorde (VEMS) el In cajwcite vis ale- (CV) iortik el Sente ; 

- elle per met de mesurer Le rapport VEMS/CV dont U chute «st uti indite prt 
coce et sensible de BECO ; 


- au Slade pr^coce de BPCO, le VEMS/CV est abaisse (■= 70 %) a lore que le 


VEMS peul etre encore normal {> Hti %) ; 


- La realisation dime courbe debit-volume permit d'amir un aspect visuel de 


Fobst ruction bronchique o.yni .% j*r.h. 


fig, 7. 7.?-4. Eprtuvtri f un ctiuii nellti respirataires 

CtHM-b* dfrbii vdume monrraiM us aspect das- 
giquer de trouble «#nTilisto*re obstructif ic*urbe 
rpuggi, ;jvrr biminTtiD<> t:in di.-L II :rl as jl'l: 
rcvv.ivp weft Ifo -.nr do- In oourb* cn expration 
lllechRl-. 
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■ La spirom^trle est comprise par un test de reversibility de Fobst ruction bron- 
chiq[Uc : 

- la reversibility est delude par une augmentation du VEMS de plus de 20 fl ml- 
cl dt plus de 12 par rapport 4 la valeur de depart apres inhalation die broa- 
ched iiatateur (|l^adr^nergique ou atropinique) 

- 4 la difference de I'asthme, La liPCO esi caract-crisce par une reversibility 


absents ou incomplete. 


- Ecv zroi 


v' 
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m Le& LKK sont complies par la mesure ni«s volumes pul mortal reis statfques 
(capacity r^siduelle fonctionnel le. capacity pulmonaire totaled volume r^sidud) : 

- une capacite pulmcmaire totale (CPT) augment^ de 20 % trad Lilt une dlslerv 
Siwi thoracique, et done un Ermphyseme pulmonaine assoc ie ; 

- urie CPT * HO % de U thfrmqLie l#mojgiiu d’un syrrlmme restrict!! associe. 

■ Lr dlagiiuslLc de RPCO repose sur : 

jij - la mist: to Evidence d’un trouble ventilatoire obstruct!! ; VEMS/CV < 70 % ; 

M - nan OUlMrlieLLuEEiersl reversible aprttS braiLEdiodilalalcur. 


■ A noter : la mesure dll debit expirat-oire eI-ee jHiinte (DEP ou pvuk-ftott ) ) SOUS- 
E‘.stum: la pluiiMrl du temps I'cittstniCtiEiil brnricEnque dans la FiPCO \ la spirome- 
trle est done Indispensable. 

y ■ On d£crit quatre stades £volut,LEs de la BPOO (slades ()> 1 .11 et Eli) : 

r 1 - srade I) : a risque* ; 

+ stade precedant la survemie (Tune BPCO ; 

♦ a ce stade, il n L esiste pas encore de trouble ventilatoire obstrucllf et le rap- 
port VEMS/CV est normal ; 

* le siade I'J correspond a, la ° brorchite chronique simple * dans 1‘ancienne 

dO] LEjni i riEit le]ii . 

- dans les iladi-s I (BPCO pen s4vire), D {BPCO moyexinement severe) et HI 
{BPCO s^vdre), il existe un 1 rouble ventilatoire ubstructif (VEMS/CV -= 70 ?r,). 
Les stades sort! tt£Eini& en fond ion du V'EMS (% de la valeur predite). La pre- 
sence de signes d’insuffisance respiratoire chironique ou d’insufEisaree car- 
iliac | ne droite lait classer tes patients en stade I El fvorrmbtwu 227-2). 


Tableau 227-2. Classification de la BPCO en stades de save rite 


S-tade 

Caracteristiques 

D : A risque 

Sympt^mes chrcniquM : toex, enpeetorsibni 

VEMS/CV 5: 70 % 

1 BPCO 
peu severe 

VEMS/CV < 70 % 

VEMS - BO % de la valeue pr£dile avec Ou Jfln* Sympt^rnes 
chrqnique (toux, eapfcctoralioni) 

II j BPCO 
moyermement 

severe 

VEMS/CV < 70 % 

30 % *. VEMS < SO % de 1* valevr pridrt* 

HA : SO % *■. VEMS < BO % de la valeur predite 

MB : 30 % ^ VEMS < 50 % de la valeur pr^dite avec <5u sans 
sympiemes ebroniques $Qv*, enpertoration, dy?pn4e> 

III : BPCO 
severe 

VEMS/CV < 70 % 

VEMS ■= 30 % de la valeur predite 

ou VEM5 c 50 % de la valeur predite en presence d r io$uffitance 
respirtoire chronique (PaO-, <■ 60 miviHg |S kPa]J pu de sights 
cliniques d'hypenens cn arterielle pulmonaire 


Source : Rev .VTdi' Rtfipir 2003 ; 20 : 4S24 


Copyrighted material 

m 



broriEfccpnc-urrcpalh'e tivanique rstis-l’-uctive 


B. Gaz du sang arteriel 

■ Lhypoxemte esl fr£quente dans la BP*CO £volu£e. 

■ La presence d'une hypoxemie (Pi 0 3 < CO mmHg en air am biant) a letat stable 
d eN nit I'insuffisance re&piratoire chnonique , 

■ L liypercaprale {PaCO, > 4 a mmK^) r*sl tardive ; die coii-SUtue no rriture de 
s£v£rit£ de ta matadle. 


VI. BILAN DE LA BPCO 


A. Radiographic du thorax et TDM thoratique 

m Les examens radloioglques nesonl pas inclLSpcnsaMes an diagnostic deBPCO. 


* La radiographieesl parlols norm ale, niais monire le plus souveftt das anomalies : 


- des signes de distension Ihoradque owi^ 2275, ct^wn etift 227-6 page miwmnrj ; 

* horizontalisation des coles ; 

* augmentation des espaces ctalrs retrosternal el relrueardiapue qjmrfijj 227-ti) ; 
■ aplatissement des cou poles dlaphragmallques ; 

- un syndrome bronehique avec tin epalssissement des parols bronehique et 

des images de dilatation de branches est parEols assoc li 227-5). 

m tis permettent de rechercher une pathologic assou^e : 

- en particulier, un cancer bronehique. le (abac #tant un facleur de risque 


com min i fllix deux pathologies 


ITEM - 1 ST 


- une pathologic cardiaque associate (insuliisance cardiaque gauche, hyper- 


tension ailenttic puhnonairt ) 



Fig. 227-: Radiographic dc thorax dc face d'un sujet altdnt de BPCO 

N exiite une dlsiervsion th&radqutf dv*c dpldtissement dea cnupdcs IlL-tcs dtt llnch^sl q( horizotvtali;a- 
t/on des c&tes. riypecdart^ des sommers I** a un tinphys^rnci pul-moiuiire (flnrfic-) jwec aspect de 
■i pjumun Sale n sous hi .1 nr cur'cspc-dunl a un syndrome bronchique (itodo-l. 
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f* aai & R&dtagiaphie de Lliurd* d e pmfil d'clll i-uiet attaint de BPCO, ntuii Irani unt difl£(llk)lt 
thoracique aplatissemeirt des CQupoles el augmentation des spaces dairs retroiternal ■) l > et 

rtlint irduque ( 2 ) 


B. Frbroscopie bronchi quo 

■ Devant toute manifestation respiratolre d 'apparition recente chez un patient 
fumeur. it ust n rc> < I c- realiser une fibroscopie bmnchique. 

■ l r .tle [Honin'; uni* mElanimation brmirhjquc diffuse ptmvFirll etrct assnci^o k dcs 
s£cr£tions bronchlques mueopurulentes et un coll&psus passlf cles. branches k 
I' expiration, 

m t,a fibroscopte broncblque permet surtout de rochencher un cancer bron- 
eblque. 

C, Enregistre ment nocturne 

■ Lkie polyaomnographie pent etre realise pour recheralttr un syndrome d’ap- 
n£e obstruct!! du sornmei] (SAGS), frequemment assoc le a la BPtO, surtoul en 
cas d'nbesite. 

- le SAGS se delink par ia survenue repetitive au cours du sornnieiJ d'cshstmc- 
tiotis completes (apoco) uu parllelles [llypoprtec) dcS voies aeiicnnes suptl- 
rleures ■ 

- leSAOSest d£lini par un Index bypopinfe/apnee >10 par heure de sommeli ; 

- rassociation (Tune BPCO et d J un SAGS correspond a \* overlap syndrome 
(syndrome do el icvaucJ Lenient ) ; 

- io confirmation d’un SAGS as socle Is une BPCO esl urie indication it la mist* 
en place d'une ventilation nocturne. 

a [.'enregistremen! de la saturation nocturne permet de reebercher des d£satu- 

rations nocturnes, en particular the? 1‘nbese, assoc ices nu non a un SAGS, 
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- parfois assod6e, la presence de bullea ou designer d 'hypertension arierid- 
te pulmonaire. 

■ Les gaz du sang inontrent : 

- un effet shunt, avec hypoxemia et hypercapnle dans un premier temps : 

- i un stade avance, une hypoventilation alveoLalre assoeife, caract£risee par 
L'apparitiou d'une ihypercapnLe avec acidose resplratolre compens£e. 

■ L^s epreiiveftfoin’tictnnellesrespimniirpsrerrouvent un syndrome obstructs 
(VEMS/CV * 7ft %) assodc a : 

- une distension thoradque avec jiu^inental ion du volume resirLueJ (VR), 
entralnant parfuis Hite augmentation de la capacite pulmonaire Intale (CRT) ; 

- one diminution de La diffusion du monoxyde dc carbune (DLCO), observie 
dans Les formes s£v£res. et corrd^ei la s£v£rlt£ de i’atteinte respiraloire. 

■ Involution et La prise en charge de I'emphy settle pulmonaire centrolobulaire 
sont Les memes que celles de la BPCO. 

■ La presentation Clinique de Pemphyseme panlobulalre se diff^renc le de celle de 
remphyseme centrolobulaire (mr tableau 227-3) par la possibilLte de maintenir long* 
temps un rapport ventilatioWperf uslon normal (voir * Physiopathologie «, 
page 2ftft), 


T.ibleau 227 - 1 . Presentation Clinique des emphyiirrm 



Emphyseme centrolobulaire 
ou de type E 
[>< Blue Bloater ft 

Emphyseme panlobulaire 
ou de type A 
(« Pink Puffer ft 

Caracteriartiques 

Sujet age, surcharge ponder ale 

Sujet jeune, maigre 

Dyspnee 

Precooe 

Progressive 

CyanasBj 

Pofyglobulie 

- 

+ 

Ilnsuffisance 
cardiaque drorte 

- 

+ 

Radiographic de 
thorax 

Distension- thoracique 
Rarefaction vasculaire 
predominant aus bases 

Eulles 

Cardiomegalie 

Distension thoracique 
Rarefaction vasculaire 
predominant aux sommets 
± bulles 

Cceur en $ goutte * 

Gaz du sang 

Effet « shunt » 

Hypoxie, hypocapnie 
Hypercapnia dans les stades 
ew&lues 

Longtemps nqrmaux 

EFR 

Syndrome obttructrf msjeur 
Distension thoracique nvajeu*e 
DLCO effqndr^e 

Syndrom* obstructif 

Distension mod^ree 

DLCO d^minuA* dan* le-s 
formes stfverws 



Copyrighted material 


Hidden page 



Hidden page 



|Ji--3nchQpr\$umopaihie chpgfiique ebitl'VOtir'e 


VIII, PREVENTION ET REDUCTION DES FACTEURS DE RISQUE* 

A, Tabagisme 

■ Le simple Ealt d’aborder le sujet du tabac en consultation a montrd une efflca- 
cit6 sur le sevratfe tabaglque en mddeclne g£n£rale. 

■ Avant rarrel. il est recommandd d'e^plorer le deqr£ de d£pendanee pharmaco- 
loglque par le test de Fager strom (tub- tMeau 22T-4) 

m Chez leEumeur dependant, I'aide medicamenteuse est d'autant plus b£n£lique 
que Independence est forte. 


'IfcHtSfc. 



Tableau 237-4. Test de dependence a la nicotine (test de Fagerstrdm) 


1 , Combien de temps apres votre reveil 
fumez-vous votre premiere cigarette ? 


- darrs les 5 premieres minutes 3 

- entre * 30 minutes 2 

- emire 31 el 60 premieres minutes 1 

- apres 60 minutes 0 


2, Trauvez-vous difficile de uous abstenir 
de turner dans les endroits oil cela est 
intend it (cinemas, bibliottikque*.-.] 7 


- our 1 

- non 0 

3 . A quelle cigarette de la joumee vc us 
sera-t-il le plus difficile de renoncer ? 

- a la premiere du matin II 

- a n'importe quelle autre 0 

4-, Comb-sn de cigarettes fumez-vous 
par jour ? 

- 10 ou mains 0 

- 1 1 20 1 

-21-30 2 

- 31 ou plus 3 

3. Fumez-vaus a rythme plus soutenu le 
matin que I'apres-midi 

- oui 1 

- non 0 


6 . Fumez-voys lortquH’ voljs i>N?S mjthido 

et quo vOul devez renter au lit presque 
toute la journos ? 

- oui I 

- non 0 


Interpretation 

Score de 0 a 2 - le sujet n'ast pas 
dependant a la nicotine, 
il peut s r aneter de turner sens avoir 
recourt a rJes substitute nicotirnquOE- SI 
tOutefo«s le sujet redoute oet arret, les 
professionnels de sante peuvent lui 
apporter des conseiis utiies. 

Score de 3 a 4 ; le sujet est faiblement 
dependant a la nicotine. 

Score de 5 a 6 ; le sujet est 
mHryennemsnt dependant. 

^utilisation des tnartemants 
pkarmaootogiques de substitution 
nicotinique va augmenter ses chances de 
reusjite. Le wnteil du fflWacin ou du 
pharmacies sera utile pour I'aider & choisir 
la forme gelenique la plus adaptee a son 
cas. 

Score de 7 a 1 b r le sujet est fortement 
dependant de la nicotine. 

E util nation de traiterrents 
pharmacologcques est recommandee 
(traitement nlootinique de substitution ou 
bupropion LP). Ce traitement doit etre 
utilise a dose suffisante et adaptee. En cas 
de difficult^, ofi enter le patient vers une 
consultation spoc-alisoo. 


Source . Rev Ma! ftesprf 2003, 4S3T 


fe CONSENSUS 


Prise en charge de la BPCO - Re comm and aligns SPLF, 2003 

LeS deux styles therapeutlquus m 4dl cament bus es uralidees nt recorn>maj»ri£es pour 1 ‘ar- 

ret du tabac chez le sujet dependant sort la substitution riJcollnlque et le buproprimi. 


TIC 
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CONSENSUS 
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Prise eh charge de la BPCO - Recommandations SPLF, 2003 

L’admlnistration des bronchodilatateurs pair voie nebulises 1 dans une BPCO 5 L'£tat sta- 
ble n’est habituellemenf pas [ustifiee ; elle pent etre discutee pour les malades les plus 
graves. 


2. Corticosteroid es inhales 

■ Linteret des corMcQst&roTdes inhales (CSI) est moins evident dans la BPCO 
que dans I'asthme, 

■ La prescription de CSI n'lsl pas systematique dans la BPCO- 

■ LftS CSI ne sertlblerit pas ralentir revolution He La RPCO, mais permettent de 
dtii] inner It: nmt'iibru d’esauer bat Lous tics sujtds les plus stiveres. 


CONSENSUS 


Prise en charge de la BPCO - Recommandations 5PLF, 2003 

■ I je.s indications neconrtues des CSI sont El : 

- lei patients altelnt de BPCO s£v£re (slade III) ; 

- les patients pr£sentant des exacerbations repet£es malgir^ une prise en chaise opth 
male, 


El m I es cnrtico id es par vo i e ae rterale ne doivent pas etre prescrit au long cours, en 

r^pofiSt! de PlinportEinee ties o f let 5 sccomlatn’ s. 

3. Autres traitements 

■ Les vacci nations sonl recommandees cbez tous les sujets attelnts de BPCO : 

- vaccination anti^rippale Ions Jus arus ; 

- vacd nation antlpneumococdque tons les 5 ans. 

■ U est n^cessnire d’£radlquer les foyers lnferlleux susceptlbles de favorlser Les 
infections pulmcmaires ; 

- recherche et traituiuunt des foyers infections ORL (sinusites) ; 

- recherche et traltement des foyers stomatologiques (manvais^tal dentaire). 

IH a Lea antilussils son.t contreandlqugs car ils peuvent majorer I’encom bremenl. 

El ■ Les |Lt]Jotj.ua rits d oivunt etni utilis es avo c prudence ., en particular en cas d*hy- 

IJLTruactLvtle hronchique associuc. 

B. Rehabilitation et ikioesitherapie 

a La kiUusitburapie ruspiratoire de drainage a no effet hfirefique en C3S d'exacer- 
bation mais ausst a 1'etat stable. 

• Les programmes de rehabilitation sont indiques en cas de BPCO au stade JJI ou 
ansiatle It. avec une riyspn£e m a I toler^e mal^re un traitement optima], Ils com- 
prerineilt, sur line dur£e de 4 & 8 surnames : 
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■ an r^entralnement A I'efEort ; 

u une kiiiesUhci'Lipje reiplratoire ; 

■ la mlseen place d une ventilation nan Invasive si n£cessaire ; 

■ une prise en charge nutHtlonnelle (surcharge pund^rale. d^nutritlon) ; 

* une education sur la palhologle. le role dn tabac el la prise des traitements. 

C Oitygenotherapie de longue duree 


CONSENSUS 


Indications de ro*yg«5notherapie de lemaue dur£e {> 15 h/24 h) 0 
(Prise an charge de la BPCO - R*commandations SPLR 2003- ) 

■ Lra Indfcratlartf d'OLD repose sur la rtiesure de la Pat), 5 J’£tat stable, v£rifl£e sur 
2 gaz du sang es paces d'aii moins 3 semaines : 

- PaO,. = 55 mm Mg ; 

- lju PelOh couifiriso enlre 55 tit 60 millHg s'il existe des antecedents d'lnsuEllsance 
eardiaque drolte, une HTAP, uite polyglobulie ou des desaturallons nocturnes. 

■ II n’existe pas d’indiication de I'OLD si la KaQ-j est > 6tl mrnH^. 

■ l.'l'iy|H:n:a[jiLi.e ii'isl ni une Indication ill une contra-indication u EOLD. 


C. Ventilation non invasive a domicile 

■ La ventilation non invasive (VN Ij est une ventilation mecanique qui utilise 
comme interface avee le pattern un mosque (nasal ou faciei), 

■ [,es benefices au long oours de la VNI a domicile ne sunt pas dainement etablis, 

■ La VNI semble ameliorer la qualite de vie et diminuer le nombre d'esacerba- 
tions mais ne modilie pas le prorostic des sujets atteirts de BPCO. 



Indications de la VNI a domicile 
(Prise an charge de la BPCO - Recommendations SPLR 2003) 

Em situation deehec de I’CLD, III VNI peul elrc pnopas^e en presence : 

■ de PaCO-, > 55 tnniHg ; 

■ et d'insrabilite dinique aver Line frequence elevee d'hospitalisalions pour decom- 
pensations. 


* I C.IY1 


Stade C : 

5tade 1 : 

Stade 2 : 

Stade 3 : 

a risque 

BPCO peu severe 

BPCO moderee 

BPCO severe 


f v*ter las facteure da risque ; en particulrer Is tabat 
Assurer I'education du patiant 
Vatci nation corrtre la grippe at le pneumocoque 
Programmes de rehabilitation a I'effort 


Sronchodilatataur de courte duree d action si besom 


Bnonchodilatateurs 
de longue du F ea d'act ior 

cas d'ajioprterkjrts CorticotHer-apie 
nsperw? inholae 

OLD (> IS W2A h) 
VNI a domicile 


E ft 217-7. StrtWgit thi-rapeuliqm 1 - ddrr, la EtPCQ (d'jpTfri YAclucilricitian det reiummandatiCtni de 
le SPLFpour la prise en charge de to SPCd),, 2003} 


D. Prise en charge des exacerbations de BPCO 


CONSENSUS 


Prtse en charge de la BPCO - Recoin mandations SPLF, 2003 

La prise en charge pent etre anibulaloire en cas d’esacerbation l£g£re sans facleur de 
gravity, L'hospitalisation est n^cessaire ph ea* de dwomppriiiation respiratoire plus 
sevCre. 


■ L'nxygSeolhenipie est debutee en cas d'hypCffllmie < fifl tnmHjJ el adapter* a 3a 
saturation puLsee en oxygfcne (objects : 50 a 55 %) el aux gaz tlu sang art^riel. 

■ L’utilisatiui] de bruiichfnlllaUileunt ^miaiditities de CDA esl systimatlque : 
la nebuhsation est privil^giee en cas d'efficacite Insulflsantede Tin halation clas- 
slqoe, 

m La. kiiiesilliempie rrxpiraloin- a montr^ son int£ret pour (aeillter le d&sencom- 
brenient branch Ique. 

■ LacordcolMrapie orale n est pas sys[£matjque h eLLe peut etre propos^e en cas 
de ■* composante asthmatique Si line corticotherapie orale est prescrite, la dose 
doit etre iaifole et de cowrie duree. 

■ I .aiitibiuUierapte nest pas systemalique : elle est preserlle en cas d'apparltlon 
on d’augmenlatlon de la pu.riil.ence des expectorations ou de documentation bac- 
t€rioiogique. 
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X. MODALITES DE SUIVI 


A. Clinique 

■ Modifications des symplomes et evaluation de la dyspn.ee d 'effort. 

m Snivi du traitemenf : observance, prise correcte des disposltils pour traite- 
ments inbales- 

■ Exacerbations : frequence- sNrit^. 

■ Recherche de comorbidit&s, 

B. EFR et gaz do song 



Prise en charge de la BPCO - Recorn ma nd at ions SPLF, 2003 

it n existe pas de consensus sur la p£riodicite de ces controles (clinique, EFR et gaz du 
sang)- 

■ Le rytlime de ces controles depend de la s£v£riit£ du malade : 

- une splnom^trJe par an & part I r du slade 11 ; 

- en cas d'hypox£mie franc he, un gaa du sang est realist lous fes 6 mote au 
mini mum. 


ov ri ghte d material 
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Hche Dernier tour 


Bronchopneumopathie chronique obstructive 

Definition 

• La BRCOse delink coirmie un« maJadie chronique et lentement progressive caractdrisGe 
par urte diminution non corapltteinent reversible des debits a^riens. San( prtdtkm 
contraire, le terme de BPCO admet implidtement son origin? tabagique, 

Epidemiol ogie 

■ Problems (!« sant£ publiquu. 

■ Prevalence de5 % de EJPCOcti France dont seulement 1/3 dlagnostiqu£. 

■ Prevalence en augment at ion cluv. 1< L :-, femmes. 

■ is 000 morts par an en France. 

Facteurs de risque 

■ Kacteurs exogenes ; 

- tabor ++++ E 

* debits, durge. intensity susceptibility g^n^lique ; 

■ relation deces par BPCO/iaboc ; 

- pulluailla f 

* profess ion nels (chimiques, organiques. minerauxj ; 

* dnmHFitiques ; 

* envlronnemejitaiix ; 

- niveau VH'iiHTii[mmii|ui;. 

■ Fiu li'ur? endogtnies : 

’ deficit en od-autitrypsine 1 % des BPCO) ; 

- hypenrvaillvittf bn mrhiqur ; 

-prematurity, pneumopathle avanl Fage de 2 ans 

- sexe feminin * smrmortalit^ ; 

-reflux gajitrtMrsophagicn ? 

■ AmionnlLmi freriueute de plusieurs fnrteurs +++,. 

Diagnostic 

■ Clinique ; toux- expectoration chronique et dyspnee d'effort 

■ EFR 0 : 

-mise en evidence d'un trouble ventUatolre obstructs : VEMS/CV ^ 70 % ; 

-non ou part lei lenient ryverslble apr£s bronchodllatateur. 

■ Cai. Hii sang nrterid i 

- PaO, ■: 60 niniHg en air ambJant a l r £tal stable *■ IRCO ; 

- PaC0 2 > 45 mrnHg = critere de severire de la meladie. 

Bilan d 'evaluation 

■ Kadiographke de thorax et TDM thoraclque. 

■ Fihrosrupie brnnt'hiqijH. 

• Schographie cardiaque transthoracique 

■ Enr4gf$treiftent nocturne ; polysomnographie, enregistretftenf de la saturation nocturne. 

■ Recherche d'autn-s pathologies lifies au labac. 

• Tout symptom? respiratnlre recent chez un patient BPCO doit fair? reaJlser un bilan a la 
recherche d'u n canc er K. 
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Fkhe Dernier tour [suite; 


Classification de la BPCO 


Stadu 

Csracteriitique* 

0: A risque 

Sympt^mes chraniques ■ to«us(, expectoration 

VEMS/CV * 70 % 

1 : BPCO 

VEMS/CV < 70 % 

VEMS - 3D % d* la val*ur prtdiie a^ec flu sympt^mes 

ehr&nique (toox, expectoration} 

II ; BPCO 

■moyennement 

}£v^re 

VEMS/CV < 70 % 

30 % ^ VEMS c BO % de la vaieur predite 

1 1 A : SB % ■ VEMS < @0 % de la valeuf predite 

MB : 30 % * VEMS < 50 % de la veleur predite avec ow sans 
symptomas chronique* itoux, expectoration, dyspnee.1 

III ; BPCO 
severe 

VEMS/CV < 70 X 

VEMS c 30 % de la valeur predite 

ou VEMS < 50 % de la valour predite en presence dtrasuffisanc* 
rs^SpirtpirC throniqu£ |P*Oj < 60 iflmHg |3 kPi]) Ou de iigMs 
diniques d' hypertensitm arterielle pulmonaire 


Complications 

■ CompliralionH fhroniijiu-n : 

- emphys£me puLmonakre ctnlrolobulaire de type B ; 

- Insufflsance nesplratolre chronique obstructive : 

- hypertension artenel le [millionaire ; 

- cancer bronchopu] monai re. 

■ Complications aigues; 

- exacerbations de RPCO ; 

- Infections bronchopulmonaires ; 

- pneumothorax ; 

- embolic pulinonajre. 

Prise en charge au long tours de la BPCO 

■ Reduction de& facteurs de risque ■ arret du (abac ** 0 : 

- trail enieuts SuljStitutUs rliCtitiniqueS ; 

- buproprion. 

■ Traitements medieamenleux : 

- bronchodilatateurs par vole inhalee : py-mimetiques on atropiniques ■ 

- co rtlcoth^rataie intiakV 0 non syslemaliquc : patients en slade III ou prescnitinl ties 
exacerbations r£pet4e& ; 

- vaccinations ; antlpneumococdque tons lea 5 ans. antigrlppale lews les ana ; 

- les anutusslfe sard contre-lndLquds 0 et les ^-blognajiti sunt A uliliser avtc 
prudence 0, 

■ Rehabilitation ru§|)irnl(iire : kimtiitb^rnpic reSpiratoire ++. 
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ITEM 254 


Insuffisance respiratoire 
chronique 


f 

Tour 1 

Tour 2 

Tour 3 

Dernier tour 

Pate 





QBJECTIFS 

• Diagtioziiquer une InjulEisance respiratoire chronique. 

• Argumenter latitude thfrapeutlque et planifier le suivi du patient. 

• LkScrire lez principes de la prise en charge au long tours. 


LIENS TRANSVER5AUX 

Evaluation cllnique et CoDctlonnelle d un handicap moteur. cognitif ou sen- 
soriel. 

Infections ImuiL' I i»pu I mui mi res du naurriasun, tie 1’enfantet tie 1’adulle. 
Sarcoidose 

Bronchoprieumopathieclironiqije obstructive. 





Supts tombes an CONCOURS de I’lNTERNAT : 1999 

* lyiW ; homme de 61 ans. tabagisme a AO PA, revu en consultation 5 mois aprfes un 
episode d 'insuffisance respiratoire alguc-ayant necessity ID jours de ventilation artl- 
fJdelie. Dvspn^e au moindre effort, h4matocrite a 55 %. Gaz du sang: PaO ; 
- 52 mmHg, PaCO E = 45 mmHg, pH = 7,35. F.FR : VEMS = 40 % tie la th*orique, CV = 60 % 
de la thckirique, VR = 160 % eft: la tKeorlque. ECG : dextrorotation, onde P de 12 mm 
en Dll. Kadiographle : distension thoracique au niveau des lobes superieurs, arteres 
pulmonalres dilatees, cardiomlgalle drofte. 

I j QminieiH tiuHljliej-vuusut; I ,1 ■!>.] ,i dimi:|ueY 

2') Quels sstif les angumente-pmur urw riwacnciUicrapic de lanflur dtirrr ? 

S) Qurilcsi snnl Ira irrt>:I.U ibis die pitncriiyliwi de I'mn'ii&iiudiiei^itt: 7 

■i) quels ioiii les b^ri^ikeiadendusdfi 1 ca>ig4rn^h&rapie 7 
5) Quotes aulm? mrsum* dWi ra p*j i j 1 i<] u re -rtcvrr wji u; iint'isdit'? 


i 11(15 ItfrTtfj 


CONSENSUS 

• Actualization des recommandations de laSPLF pour la prise en charge de la BPCO. 
Rev Mai Reap 25)03 : 2D : 204-9, 


I 

POUR COJVTPREN0RE,,, 

a Llnsuffisance respirataire chronique (IRQ esl definie par r iiica|Jiit:ite du syslikue respi- 
raloire a assurer f 1 oxygenation normale du sang arlcricl. 

• L'fRC cst dasdquement definie par la baisse de la PaCL < 60 mruHg. 
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m Ue nombreuses pathologies peaprafuires peuvent eons in in? ait developpement J une 
[RC.t'es etiuln i^ies si me reunite eii deux grands tyf ies ■ 

- I' IRC obstruct, Eakint suite it urt nslhmc vie i Hi. une JJPOO : 

- II RC nestricthe.lieea tine* climinulion <k j la meeiirskpe wnttlatoine 

* L’lRC est UTI problems fit* sante pnbUcjne rriaieur car elle n£'|ue«SHnt(f tine ranKe dfc 
handicap majeur a r’orifliws (Tun ©outl. du se mi t* importuni tjutii maladie. rodasieii itqjt 
pmiewii i wiiit'l, r$triHtr antic i] kV }. 

■ Lt* - IcveiupEJ' i nut it d'urtu IRC dat is I' I tistulio d' ui ir pathologic polo it ■ i iai re marque un 
ton mam ear son pronostte est m nntiu l-. 


I* PHYSlOPATHOLOaiE 

A. Chez le sujet sain 

■ A I’etaL normal. It- .motile respLraloire assure Thfimatose normale el le main* 
tlen d’une Pat) , el d’une PaCO ; . stable* 

■ La ventilation totals externe (Vt) correspond an volume d'air expire par 
minute. La VEest d£Einle par le volume courant (VT) mobilise a chaque inspira- 
tion. multiplie par la frequence respirainire(f) : VK = VT x f. 

■ Opendant Tpruiemblu d e- I 'air Ins | >i h: w pa rl ic i pt L inis $ la vent Ltatk fft alvf:< rlaire 
(VA‘) car line part it: tin VT correspond i'i I'enpnce nuirt (VD'j : VA - (VT - VD) < E. 

■ Lei ventilation aJv&jlaire (VA) normale permel I Umlnallon clu CtX produit par 
le m^iabollsme cellulaire (VCCX) et done le malntlen d'ujie PaCQ ? normale : 
PaCOg - (VLXX x k)/\A (E’aCOj norniaie entre 35 et 45 mmHsJ. 

■ Lavaleur du pH depend de la PaCO ; er des biearbonates (HCt),'} et est defer- 
mtnee par i equation <r Anders tin-Hassfi] bar K : pH = S r l + log (H(':t'X-)/(PaC(\.x fc) 
(pH normal entre 7*38 et 7 , 42 ), 

■ En situation physio loglque. le pHest malnremi constant. 

B- Aw cours de Tinswffi&anee respJratoire 

Deux principal ix mecauirimr-H puuvrnl f-tre till p|jC|uus dans la sur venue.* d'une 
IRC : 

■ altebile des ^changes resplratcrfree am niveau du paren chyme pulmonalre : 

-IRC obstructive : BPCO. astlune. brouchec tastes ; 

- IRC restrictive : atteinte Lnterstitielle et tlbrose pulmonalre ; 

- maladies vasculaires pulnionairas ; 

■ atteinte de la mecanj[|Lie veulitiLkurc nljimtissjuLt II line IRC rtSllicU»« 1 

- atietnte £l* la Comma Jldc res pi rut Lire . atteinte [leurologique centrale ; 

- atteinte des effect e u rs : atteinte neuromusculaire affectant les muscles 
respi ratoi res ; 

-alb icile parietale : £(kj;pi‘lle rk: plenresie, deformation ttioracique. 
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IMP T VBUOILfM 


L 


i iJ'i. i 


- une plethysmography curiwnelte b>tal«, |Krrnwtl<int 1# «ety«: des volumes, 
non mobiliaubles, 

■ Les EFR permettent de caract£riser le type d'lnsu [Usance resplratolre chro» 
nique : obstructive, restrictive ou mixte. 

a) IRC obstructive 

■ Situation la pkis fr^quente. 

* Caract£rlsee par urn trouble vent Llatoire obstruct!! (TVQ) : 

- VEMS/CVp ■? 70 % (rapport de Tilfenean) : QJ 

- V£MS '■ 80 % (volume expire en ] second?) ; 

- CVF normale ou diminuee (capacity vdtale iorcee). 

■ Absence de reversibility complete. 

■ En cas d'emphystme assod£, il exist? une distension thoraciquc avec auqmen- 
tatlon des volumes non mobllisables : augmentation du VR (•volume residue!) el 
de la CNF (capacity resictueile tonctlonnelle). 

h) IRC restrictive 

■ Caracl£Hsye par un trouble vent llatoire restrict]! (TVR). avuc diminution dc la 

CPT (capacity pulmonalre total?) < 8(1 % : H 

- TVR lyger : CPT - SO h SO » ; 

- TVK inodiry : CPT - 50 A 65 % ; 

- TVH severe ; CPT ■: 50 %. 

• En cas d'lKC restrictive pure, la spiromytrle mom re : 

- un VEMS diminue ; 

- une CVF diminuee ; 

- mi VEMS/CVK normal, 

c) IRC mixt@ 

9 Trouble ventllatoire restrict!! avec CPT * 80 V 

■ Trouble ventilatoire obstruct!! avec VEM3/CVF 70 X. 

3- Radiographie et tomoder sit o m etri e do thorax 

Certains ^llicilts permettent parfois doricraier l< ■ diagnostic : 

■ encas dTRC obstructive : 

- distension thuracique ; 

- eniphysfeme pulmonaire ; 
dilatations dcs branches. 

■ encas d'lRC restrictive : 

- sequelle de tuberculose ; 

- cyijhwtvliwe ; 

- fibrose pulmoitain:. 
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C, Evaluation du retentissement de FIRC 

■ Les FM L L t k-H gi tx. du iftng sont les prirtdpaux elements pour fuger de Lagru- 
vil r; T 

• £ valuation du nelcnlissemenl^ I' effort : 

- test de marche de S minute* : distance parcourue en 6 minutes par Le 
patient a son rythme. aver enreRistrement de la saturation en oxygene (peut 
etre complete pair des gaz du sang a la fin des (> minutes L 11 represente un bon 
reflet de I’activjte quotldienne. 

- test d’effort : possible s.ir»iqnemeiit die? les mg lades aver un handicap respi- 
rgloire mod ere. 

■ I .a NFS recherche nn« polyglobulia termini dhine Ji yp< «em i e eh ronfque. 

■ I _'F_Oi et I'flchogr'aphie oarrlilujiie r where hart : 

- line hyperlennion art4rlelle ptiimonuirc (HTAP), turn of fl cl' Line hypoxemic 
eli roil iepre. II s'agtt tl'iin sight* tie gravity de J«s pallioltigie ruspiratoLre cli ro- 
il ique ■ 

- unc pathoJogle cardtaque awodte (cardiopalhte hyikirtensive, Lsch4- 
mlque) pouvant compile] uer la prise en charge et majorer la dysprke. 

■ La polysomnographle et J’enregist re merit de fa saturation nocturne permet- 
tent de rec here her un syndrome ri'aptleedu sommeil treqLiemment associe. 


IV. ETIOLOGIES DES INSUFFISANCES RESPIRATOIRES 

chroniques 

A. Insuffisanee re i pirate ire chroniquo obstructive 

Lt:* etiologies ties IRC obstr Lie Live* suilt Its pathologies pultlioilaires respuLiS J- 
bles d un trouble vouti lal c Li re* obst r i ir l i f : 

■ l>i«adio|Meuiuo|Mthle ditnouique obstructive (BFCO) : l' IRC esl revolution 
naturelle de la BFCO Jiffifjaji ; 

■ asthme A dyupoee continue : 

- evolution rh:S formes s6vt*res d'astlum: : 

- apparition d’un trouble ventllatoire obstruct If fixif. 

■ dilatation des brooches et mucovlscldose : les formes e volumes se traduiseml 
fr^quemmetit par line IRC miKte. 


B, Insuffisanco respirstoir# dironique restrictive 

L'J RC rust riel ivu correspond el liik: I initial ion de lexpimsiuiL pulnurngire, 
Plusieurs mwanismes peuverit entitle Jl I'originc* i 

m maladies inhLlratives du poumuii ayaul 4volue vers la fibrose puluioueire : 

- pneumopathies In t erst It le lies Idlopathiques (UlP, DIF) ; 

- saTcoidose an stash* IV ' «u irf ; 

- pncimmctmmscs (silkose. beryiliose, osbesti iso) ; 
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De nombreuses etiologies peuvent ftre a I'origined'une insuffi satire respiratolre 
aigue sur IRC ; 

- pneumopath I e infecfieuse bacterienne on viral* ; 

- insulfisance cardiaque gauche ; 

- emboli 6 pulmonaire (k risque tbnf Hubuein hoi i q ■ i ■ ■ esi augrrituilt* t:lmz Us 
SUjeU at t pints dIRC) ; 

- pneumothorax fen partlculier en cas d'lRC obstructive) 

- prise nuklicamenteu&e (medicaments skdatiEs) : 

- aggravation de la pathoLogie respiratolre chronlque sous-jacente. 

0 ■ Les gaz du sang ont une vakur pronostique et revelent la gravite de la decom- 

pensation. en particular en cas : 

- d’hypoxerni* severe ; PaO, oS mmHg ; 

- d'Siypercapnic : Pa CO,, r-60 ill [ill Ig:; 

- d’acidos* respiratoire avt:r oil 4 7,3ft. 

■ Les gaz du sang duivenl eite anterpN'Sfe en fonction des valeurs habituelks du 
malade. 

■ L’insufflsance respiratolre aigue de ces malades se trad nit souvern par I ‘appa- 
rition Oil la majoration designer d‘iiis'.ilns:iiir'- cartiiatuie droLtfi : 

- ■rKdftrn^ des mein bras inleritUrs; 

- t jrgrsctJLre jugulalre. ref]LL>. htfpatojugulaire . 

- h£patalgles d 'effort. 

■ Une JnsufEisance respiratoine aigue. sur venant di« tin patient presentant une 
IRC necessity SOU vent I 'hospitalisation en r Inanimation «t parlois le recoil rs k la 
ventilation mfieanique (ventilation Invasive on non invasive). 


1. Complications au tong court 

1. Hyporapnl* chronlque 

a LThypercapnie chmnique «st defluie par I elevation dhrmiKjue tie fa PaCO;,. <1 
1'etat stable. «t Iraduit revolution de riMulfisaiiee: respiratolre. 

■ Le CO, prod uLt par k rcklabohsme cellu laire est £limin£ par le poumon : u ne ven- 
tilation alv€olaire rormale permet de maintenir la PaCO- ; PaCOj - 40 +■ 5 mmHg. 

■ bn cas d'bypercapnie rhntinlqiie, la PaCO* est clevis i:]i raison d'une hypoven- 
tilation alvfiolaire p restate dans les lormes £volu£es. 

Les gaz du sang reUrouvent. a T tit at stable, tine #dd«e respiratolre CMupeosfce 

- hypoxemic ; 

- hypercapnte avec £kvalLon chronlque de la PaCO, > 45 mmHg : 

- pH normal ; 

-Elevation des HCO, , par adaptation renale (augmentation de La reabsorptLcm 
tubulair* ties hirarbonaUis). 


232 


Copyrighted material 



Hidden page 



Hidden page 



Inxulfiuiivca raspirataire chromique 


C. Oxygen otherapie de longue duree (OLD) 

■ Les ol^tlls de TOLD aonl : 

- de limiter Its effete k long lerme de thypoxfmie ehronique, en particular 
I'HTAP el la palyglfibulle : 

- d’augmenter La survle des patients atteints d'lRC (dur£e > 15 h/J} ’ 

- d’amdllorer la tolerance a (effort. 



Indications do I'oxygenothorapie de longue duree' 

(Prise en charge de la BPCO - Recommand at ions SPLR 2001] 

■ Lea indications de roxvafenotfiftraple de Longue dur6e 0 reposent sur La mesurede 
la PaOj a 1’^ tat stable, verifier sur 2 jjae du sang espaces d'au moirs 5 semaines ; 

- Pa02 = .15 mmHg : 

- qu Pa02 comprise entre 55 et till mniHg s'll exlste des antecedents d'LnsuLliaance 
cardiaque droife, une HTAP, une polyglobulie ou des desatu rations nocturnes- 

■ EL n'existe pas d' indication tie I'OLD si PaO v > 60 iliniHg. 

■ L’hypercapnie n’esl ni une indication ni une centre-indication k I'OLD. 


a Ijps miidniitita* tie I'OLD sent : 

- au moms 15 h/j (absence de benefice en cas de duree inlerieure) ; 


’ 'iiwt 
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- sources d‘osygene ; 


■ oxygene liquide, permettant de delivier de 3'CL pur a partir d'un poste lixe 
(cuve) ou de delivrer de rO a pour ddambutation [petites bouteilles) ; 

■ cxtrartenr d^ixygene, pennettant de ccmrentrer I'O-, d« fair am biant. (I est 


moins encombrant et moins couteuxmais ne permet pas la deambulation et 
n>st pa* adapte pour d«s debits d'0 2 superieurs a 1 L/min : 

— voit! ri administration : jiasale It: pins Sou vent (lunettes) ; 

- adaptation du debit it’Q... : 


* objectLf : PaOj comprise entre 65 et 70 mmHg: 

* debit minimal, allu tie limiter le risque d 'hypercapnic ; 

* augmentation du debit d’O-. a I’elfort en cas de desnturation i (effort ; 

- necessity d’un suivL a domicile (prestataire) et piieuniologique r£guLLer : 

- contre-indicatLon : le tabagisme act IE coni re-lntl Lque classlquement I'OLD 
(risque de combustion). 


D, Ventilation mEcanique a domicile 

■ Lobjcctlf esl delimiter I' hypoventilation alv^olaire (et done 1'hyperca.pnie) en 
apportant une aide mecamque cnmpensanr la diminution du travail musculaire 
respiratoire des fialianls atteinls d'JRC evoluee. 

■ II exisle 2 types prLilCipauX de vdililaticpn mt-can Iqtit (utilisation d'un ventlla- 
teur) dltferanl par leiif interlace uvec le uialade : 

-la ventilation non Invasive (VN1), admlmstr£e & I'aide d'un masque facial ou 
nasal ; 

Copyrighted material 

|2K 


ITFM 


- Jj ventilation invasive par tracli^otomie. 

■ indications : 

- I'indication la plus reconmie est 1'JR.C restrictive ^volute, en particuilei* en 
c«s d’atteinte neuronuisculaire, 11 pent s'agir de VNL ou de ventilation invasive 
par trachcotomie ; 

- encas dTRC obstructive evoJuee av«c hypercapnia, I a vmj intermittent? per- 
mit de limitmrlliypnvttcitiiation alvetdaire «t d’ameliorer la tolerance a I'elfort. 
Lc I ;i lorty tiTiiii:, #|l particular ra iermes d« s\ir\ir n'a pas encore 
ete proirvi ; 

- micas tk: syndniiiu: b jpiu'-r obstructs du sonirnctil assorit*, la VNI &e trai- 
tumcril de reference. 

_fi f e 

't™ ^ E, Mesurei preventives 

tM r+tv. 

• La prevention des infections par vaccination est syatematique : 

- vaccination antigrippal? anmiielle ; 

- vaccination ant i pi umi i:m ict >ci:it|uc tons les 5 aim. 

■ L'arr#l de i'lntoxication tabagique esl systems tique quelle que suit I '& lolngie 
de i’lRC 2 

- facleur aggravant I'attelnte respiratolre ; 

- coiitredndlcatJon relative H roxyg&iothfrapie. 

■ Eviction des medicaments cniurc- Lnd tqueg : 

- sedatlEs. anxiolytlques, hypnotiques ; 

- Ijetahlcxjuarts en caa d'hyperreactivite bronchi que. 
m Traitement des ioyers infectieux : 

- ORL (sirtusitc, rhiiiite) ; 

- stomatologi ques (infttt'tions dentaires). 

■ Des saigncus sunt parEois ncccssaircs cn cax de polygiobulie [llajeun.’ afin tie 
dlminuer le risque thromboembol Ique. 

■ Prise en charge n ut r it lonjtel le . 






insumaance respiraiaire ciiwm qj* 


Fiche Dernier tour 


Insuffisance respiratoire chronique 

Diagnostic 

■ Oiiz du <kui|{ ai-leriel = PuO. £ ciunHij fii ail* amlniuU 5 letat Stable 0 

• L r bypercapnle (FaCQj ^ mmHg) est urn signe de gravity, 

• Lw rprcuvi'N fonclHHindlcK n%]iiniloin k ii (EFR) dEteraifnerU le mteanlsme de NRC : 

- IRC obstructive : VEMS/CVF ^ 70 % 0, VEMS * 80 IS, CVF uormaie ou diminuee ; 

- IRC restrictive : diminution de la CFT<flQ* 0 : 

- IRC miste : CPT ^ SO % er VEMS/CVF - 70 %. 

■ Bilan ctlolngique el Evaluation du relenti&seuienl de NRC : 

- radiograph ie et tomodensItomEtrie du thorax : 

« test de marche de 6 minutes ou epreuve dVdfriri ; 

- NFS : polyglobulle ; 

- EjCG et echographiecardiaquei HTAP, pathologic cardiaque associee ; 

- poLysumi'mL'raphk' at saturation nocturne. 

Etiologies des IRC 

■ IRC obstructive BPCO, asthmea dyspnEe continue, dilatation des branches et mucovis- 

CidtJse ; 

• IRC restrictive . fibrose pulmonaire, chlrurgle thoracique, dEEaul de la mEcanique venti- 
latoire (atteinte parietale, pleurale ou maladie neuromuscuilairej. 

Complications 

• Insuf fowuice rcspiruLuirc nigui 1 {IRA) : 

- NRA est la complication principale de I'lKC : risque vital 0 ; 

- etiologies i pneumopathle intectieuse (bactErienne ou virale), InsuffisaSKe cardiaque 
gauche, embolic pulmuuaiire. pneumothorax. prise mEdieatnenieuse {medicaments 
sEdatifs), aggravation de la pathologie respiratoire chronique sous-jacenCe ; 

- aittra de fra vltE stir lea gaz du sane 0 : 

■ hy poxEm le sEvEre < 55 mmHg ; 

+ hypercapnie > 60 mmHg ; 

* addose respiraioireavec pH <• 7,30. 

■ Complications an long tours: 

- hypercapnic 1 chntiiiiqiip : PaC0 2 > mmHg et acidme resplratoire compensEe (pH 
normal et HCOf ElevEs) ; 

- hyper tension arterielle pulmonaire (HTAP): 

- polyglobulia : htatOCrite > 55 ; 

-denulrl lion 

Prise en charge 

v Trai lenient etiologlque, 

■ Rehabilitation respiratolre t 

- kinEsitherapie respiratoire plurihebdomadaire ; 

- rehabilitation is ] 'effort. 

■ OxygEnothErapie de longue rturee (OLD) ; 

- au moms 1 5 b/j ; 

- augmente la survie des patients attaints d'JRC et amEllore leur tolEranee & 1 'effort ; 

► 
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POUR COMPRENDRE ... 

I 

■ La pneumothorax esl unc palholoqie peu frequente : ^tVKXUXHJ chez I'homme el 
2A0O LHXi chez la femme. 

p I risf (Lit*- tie < tpv?k Hp|ier . i n [in* 'i muothoiax chez 1 1 1 1 jhi.jiKj .d . j Ite* juiufiiir rsf > 1ft) k tis 

clI.ii (J Ltd Uicjii-fui TtiiilJr 

■ Le risq uv de /eddi ve Laprcs u n prem ier episode esl I u i Jussi beauuou p plus eleve chez 
le fumeux. La recidive est frequent* dans le pneumothorax idiopathique fl/ll de teci- 

I dive apres le premier episode!. 

m « Suneitlei;c>si trailer cun petii pneumothorax idiopathique blext tolenea toutes tes 
chance? de se nesnrber seul 


I. PHYSIO PATHQ LOG IE 


■ La cavll£ thoradqu« eat taplss£e de la pl^vre parl£tale, qul se r£fl£chit au 
niveau du media*, tin en pl£vre viscfrale pour recouvrir le poumon. L'espace vir- 
tuei entire les deux feuillets const Hue la cavjte pleurale. Let espace petit se rem- 
p]Jr de liquid* on (Fair : c'est le pneumothorax. 

* A ['Inspiration le diaphragm* sc contract* et sFatiaisse- II cree ainsi une 
depression irtrathoraciqim ; it y a. » aspiration * de Fair par Iks vt>i«s aerieiiTMts : 


- h letul normal. la plfivrv pent r£sorber le liquids on Fair et maintenlr alnsl 
une presslon Intrapleural* negative. Cela hil permet de coapter les deux 
feuillets qul glissent alors Fun aur Fautre. favorisant la transmission die la 


depression Lnspiratoire 1 1n irnviquc aux ijoumonx ; 

- s’il exist* une breelie pleurale ; 

■ a Fins pirat ion, la pressimi pleural* etant negative, l air psl aloft aspir£ 
dans lia vdvile plturulc : 

• si la bridle esl suEflsante et perdu re : la quantity d’alr esl important* el 
d^passe les capacltes de resorption de Fair par la plfcvre ; 

* I 'accumulation (Fair tonne le priKLunolhoriix. 


■ Provenance de Fair dans la cavit£ pleurale : d’uu vlent la brtcbe ? 

- tie I'ext^rieur : briche Ihoracique (traumatlsme) ou entree d'air tors d’une 
ponctlon (latrog^ne) : 

- du |HJi]Tn[]n 1, 

* c’est Fair aspire par les voles aeriecwies sup£rleures qul * full - par une brt- 
ctie parenchymateuse et s'accumule a chaque inspiration dans la cavity 
pleu rale ; 


* le pLiemnnllmnix a soupapc : Fair eiilre nlais lie ressort pas (effel tlapel 


■ valve ant I retour). L'air s'accumule sous press iort. La pression pleurale 


JJEl 
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ITEM 27£ | 


A, Terrain et cir eon stances de survenue 

■ Pathologic pulmcinaire connue cranme pouvant se compltquer de pneumotho- 
rax (voir * ftiologie |>age 245), 

■ Traumatisms (AVP -+hm-, plait par arriiK). 

■ Sous ventilation asslst&e m£canlque. 

■ latrog£ne ; apr£s ponetion pteurale, biopsle pteurale, pose d'ijn catheter vei- 
neux central sous-clavier on jugulaire interne. 

• D'allure spontaneeche? un sujet jenne longiliyne 


B, Revelation : signes fonctionnels 

■ Uouleur basittioraclque brulale er coup de poignard, Inhlbant I' Inspiration pro- 
Eonde. Pent irradier dans t omoplate, 

■ Touxseche, parfois, declenchee par J'inspi ration profonde. jji i . ' . ttf 


■ DyspEiea, d'autant plus frequente E|u1l s'agit rl'not tonne serontlnire. 


ITEM 19B 


■ Chez Lin patient apyrytlque. 


C. Examen dinique 

1 H Signes physiques (si le decol lament est suffisant) 

- inspection : asymelrie avec rhemithorax immobile du cote do pneumothorax ; 

- palpation : vibrations voralcs aljnlie.s du coti du pneumothorax : 

- percussion : tympanism? du cbt£ du pneumothorax ■ 

-auscultation : silence auscultatoire du cold du pneumothorax. 


0 


H 


2. Signes cliniques indi quant une urgence vitale et necessitant une prise 
en charge immediate jm'iiirs 

■ Et a'agLt (1'uiLC lampuniiadc gazuusc par compression ties eavitils cardiaques. 
L'urgence est £ I 'exsuf Elation : 


- stgnes respiratnires : 

* polypi itk: * 30/cilirt ; 

* Impossibility de Unit les phrases ; 

* cyanose : saturation * 91 % en AA ; 

- signes c^nltiivasculaircs = si^nes de tain pen made gaze use (il exist e des 
slgnes droits) : 

■ hypotension arterlelie, awe IAS ■: 90 mmHg . 

* tachycardie * 120/min ; 

* pouta paradoxal (clinic de la PAS - 20 mini [g k l 'inspiration") ; 

- signe neurologlque : trouble de La vigilance. 

* II s'agit d un hemothorax . t'uigence eat a la restauration de la vol£mie (rem- 
plLssage, transfusion) et a I'hemostase pleurale (correction, de trouble de rhe- 
mostase *+, drain awe aspiration el chiruigie en cas d'ednee) : 

- hypotension, tachycardie : 
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CONSENSUS 


Quantification d'uri pneumothorax — £Ortf#renCeS de CartSOmSLiS 

d« la British Thoracic Society (2003) etdu ACCP (2001) 

a Distance (a) entre ligne bordanie et bond interne de la paroi 
thoraeiciue : 

- si distance {a) c 2 cm petit pneumothorax 5D '4£ du volu- 
me de Themit fiorax) ; 

- si (list mi u e (a) = 2 cm = grand [Pneumothorax = indication 4 
geste th£rapeutlque t 

-si le tleeollfemertl isl (jarllel : utlfc distance apex-d^ism: pleura] 
(b) > 3 cm est ^qulvalente a un grand pneumothorax (consen- 
sus ACCP) ; 

- un d£collenient de (a) ■ I cm correspond a un pneumothorax 
■tie 25 % du volume de rhemithnrax ; 

- un [Iccollrrnent de (a) = 2 cm correspond a un pneumothorax 
de 50 % du volume de IThemithorax. 

* Cette {juau tificalicm est important# car si (a) -= 2 cm, die auto- 
rise une attitude de surveillance simple en cas de l er episode et 
de pneumothorax idLujiolJihjuc bien tnlere. 



E 


■ Sjgnr-s do gravite snr l» radiograph] e du thorax, en vein de pneumothorax : 

- parenchyma ■sous-jacent pal hole tgique : 

- pneumothorax compressit avec deviation mddlastlnale ; 

- bride (risque d'h&norragte) ou h£uiopneumolhorax ; 

- pneumothorax bilateral. 

b) TDM thoraoique 

■ Utiie eti cos de doute dlagnostique ou en eas de radiologle dllflclle d’ Interpre- 
tation (empbys&ne), 

■ Elle precise ("existence d un pneumothorax minime, mais surtnut «lle aide a 
trandher les diagnostics clifffrtmtids *++. 

a C«t rexanaen essenlle] de I' analyse dlio]oiiie]Lie **+, en pr£cisant d’^ventueiies 
idsions. paremchymateuses soiis-)acentes ou lexistence de billies sous-pleurales. 


■ I .'absence de pneumothorax au scanner elimine fnrmellement le diagnostic et 


doit lain 1 rachercher un diagnostic different Lei 


HEM 10T 


2. Biologie 

■ Avant la pose du drain ou en presence d'un hemothorax . 

- plaquettes, numeration ; 

- TP, TCA. 

■ Bilan etiologique : dosage de lal-antltrypslne en cats d'emphyseme. 
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III. ETIOLOGIE 

A. Breches dans Ja plevre visceral? 


■ Sur pournon sain. 

■ Sur pouinon patholoRlque, 

■ Sous ventilation assist eo pression positive. 

1. Pneumothorax spontane idiopathitque : poumofl « sain » 

■ Terrain : 

- sujet jeune habituellement ; 

- horairne > femme ' 

- morphologie : grand longitigne r 

~ le lahagisme est un f auteur de risque * + + . 
a PrV^iiiMiiation {iiniquK : rm differs pas du pneumothorax " banal * si ce n est 
quil eat xouvcnl parfaitumcnt tolrre. meme en tas fie decolfcement ccmiplel. 
a L'interrogaloire rtdrOuVe parfuis one doulcur tlmraL r U]UL* EdtnitUjue, anlKrieure 
a cel ^|li£Odu : 

- tradoil lies iHHiuittOlliurax non di^iK^liquu. ay-ant spun fane merit gperi ; 

- dmt gjeser duns In reflexion 1 1 n-mpeul ioue, sorlmit si doidevr rwtmljilp- 
r-ale ++*. 

■ ELvaniens conipMmeiitalres : 

- diagnoslique : radiographic tie thorax (T.'airfig. 27 f* 2 ) ; 

- etlologlque : tine TOM thoraclque est effectual- (votrn^ 27&± po&? suivtmich a la 
recherche : 

■ de blebs (pel ties bulles sous-pleu rates) ; 

* de bulles emphysemes minimes des sontmels. 



F . . Hndingr.iphir dr thujr^i diagngstiqge : pneurimllinrn* idiopathiqiw partlel. 

Premier pnrumathoraic spant/inc id ■□p-iEhi-que < ? ?rn, bievn inlflr-r- : surveillance 
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Bildifc de |>i i£u hi k spantaiiis irfiapalhique. 

A, rDH/ . bullet sckjs-pl£urdlt!& 1 1 J d^BSuvftrtSS dans t- bildii d'urt pnL-un'Mlho'Aic idicipalhiqudj nnuchc 
l 2 l, chu-i un patient fumaur. 

B. Reconstruction TDM uulle» sous-pleurales II) J^Couwertfi dani i- bil.jn d'un pncurrothoraic idiepa 
[h-que gauche ( 2 ! chez un pdt.e-M fuffieUr. 


2. Pneumothorax spontane secoodaire : maladie pulmonatre s o us -j ac pnt e 
m ftrtmchiqtH,' : asthma »■> BP CO 


■ E 'art:] il l i yi nut cLIse : 

- emphysfeme ; rupture de built . 

-fibrose pulmonaire : jdiopathlque, sarcoidose... 

- necrose lissulaLre : 

♦ infection (pneumopat hie necrosanle a pneumocoque, pyopneumothorax 


staphy3oCoccique r eaverpe bbbiruleusc) ; 

* t iink'U r pulmnnaJre primitive mt i-h-c-i uidiUrr; . 

- kysle, par rupture M>| ■ 11 ■* : piieumutystiise pulmpnairc, histittcytos? X. 
I v 1 1 t]j I langiukiomy omatose. 


3. Sous ventilation assisted 

a Eit rapport avec wit: vtTiliJatiuTi en presstewT positive, Envoi" see par line malailitt 


ptilnionaire sous-facente (SDR A ■ >. fibrose). 
m Xen’essite toujours un drainage imm^diat- 


9. Breche dans fa plevre parietale 

a Traumnlixiue Ihonicique (frequent* ■ tics hemothorax j : 

- AVP * + * j 

- plaie par arms (a ten 'flu blanche), 

■ JnErngeHr l 

- poilcliun pleurali . 1 ; 

- bJupsle pleurate ; 

- pose d'un catheter veineux central sous-c lazier ou jugufaire Interne. 


Jii] 


py righted material 




Priflunrirh-rva* 


IV. TRAITEMENT 

i> La pl&vre rfeorbe quotidien-ncmenr un volume de ga? equivalent a l,S % du 
volume do | L h6mi thorax. 

■ Cette resorption t*»t accnlerfin par I'admi rostral ion d'O. i un dibit du lOL/illirl 
(etfut sisr lus press ions purl idles <\v N^. 

■ Un d^cQll«nient dc 1 cm correspond £i 25 % dn volume d« HiMHiomi : II 
faui 2 semainra pour i^abwrber totalement le pneumothorax, si (a luite rat 
tarte. 

■ Lji radiographic du MS ut f 1 2.4 cherrhr done Line sLihililv [ife nurture de la bre- 
cht: 1 gilfirisOfl AponL&nta) on line Aggravation (n£cettit£ d'exsuf flalirm/drai- 
n tigi'i, mais rrrtiii[in]]L‘[il |Mtt Ult retour ji la p;irn L ! 

A. Hospitdisatison 

■ Elle rat proposer le plus souvenir On nr vow la nprocbem Jamals +++. 

a Certains c/ent res proponent de smivip Ses recoin rnandations de la BTS, qul pre- 
con ise, dans lucas (Tun pneumothorax spontan^ idiopatfotqise, petit (< 2 on), 
stable Slur la radiographic de Htf u-oirf.fi 2304 ptw uiuwih-t 

- ndoLir k domicile avec conslgnes cerates slit la conduite a tenir en cas d "ag- 
gravation cl entourage prcvoml,. Consultation a H24-4S avec radiographic,, 
puis Suivi rfgulicr |Hiur verifier Ic retour progress iF a la paroi ; 

- hi Lari ftiedogitjut: *•* a i lisl inuc avec TDM et consultation de pneumologie. 

• Tomes ids aul res formes SOilt b liuspilEil Lscr. 

B. Surveillance et repot 

Les indications soul : 

■ ]e pneumothorax spool Eiue idiopal ll ique ■= 2 cm : 

■ pour CLTlains, un [meumottiorax sponlane secondairc, si et srulrmrnl si : 

- hiforlcur < 1 ern ; 

- bien toldid ; 

- sous surveillance en soins intensify pneumohjgiques ou reammalion. 

C. Exsofflation 

■ Technique : un catfolun esl iutnuduit en anterionir entre le 2 f et le 3° rspiso: 
Intercostal surla llgrte m#dioclav(cula(r& 

■ Indication : 

- a I 'aiguille (le catlUon est LaJsse h Fair) en urgence : en cas de ttutipoimatle 
gaze use. en attendant te drainage ; 

- avec un catheter branch# sur Line valve anllretour ou. au vide ; eta cas de 
pneumothorax spontanea 2 cm (on avec apex-dome pleural > 3 an). 
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Pneumothorax spofttan* i d j o pat hi q ue 


S yiies d'urgence vitale ? 


r 


Non 


Peut flnir ses phrases 
d'une trait® 

Et -saturation en AA > $1 % 
Et decollement < 2 cm 
sur la radiographie de thorax 


I 


Oui 

~~ 1 — 


Signet de gravity : 
drsin&ge on urgent# 
apreS p laquGttes 
at h^rnostase 


1 


Choc = eisurfftation 
immediate de sauvetnge. 
a 1'aiguille, entne le 2 P et le 
3* espace intErcostaL sur 
la ligne mediodav cuiaire 


Oui 


Non 


Surveillance tiiinique 
el radiologique Hi et H24 


- 


Aggravation 


Stable : bilan 
Gtiflogique 
h d»*tan« 


Ou 


“1 



Exsufflatlon (n* 1? | Drainage 


Arret drainage 24 h 
aptes cessation 
du bullage 


H«u»Kt = 60 % 

■ Arret du bullage frn fin d'essuff lotion 

■ Disparrtion complete du pneumothorax 
ou petit pneumothorax N&Srduel 

■ Pas de reappadtion du pneumothorax 
sur RP k H6 et H24 


Ecbec ■ 40 % 

■ Persistants du bullag® > 10 min 

■ Pneumothorax residuel important 
-Aggravation entre la radio 

post-exsufflation et la radio a Hi 


Ou 


Nouvelle 
exsufflation (n E 2) 


Drainage 


Echec 


Fig. 2W-*. Prise en charge Iherapeutique du pneiMmjthura*. spgrttani idiupdthique 


D. Drainage thcracique 

1. Technique 

• Apr£s hfimostase et plaquette, 

m Apnfes admin isf ration ri'antalglque (l< L retour a Ja parol est parfoiK uussi doiilou- 

reux que le diOOlleilKiit)- 


[3*1 
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m Anesthesia locale Pendant ranesth^sit!, un re-tour d'alr Jorsque I on fr.nK' hit In 
plevre en aspiration signify qm 1 I'on «st au 1>mi em placement. 

• Le drain esc place: 

- en anterieur entrr II: 2" et It Iftspace Intercostal SLir la liglie m^dloclavlcu- 

lajre ; 

- en axil lair# entire le 4* et le 5* espace Intercostal sur la llgne medioaxtilaire, 

• l.e drain eM place an IhxfiI, Lei suppression tnlranlfr un bullnge SpOt’ilark <|lll 
permet la reexpansion douce : unc r^xfiaiiNion rapide entrai'ne on risque 
d'cedeiue a oeewa. 

m Puis le drain c.m mils kei aspiration douce h- HimtilHg, 

■ S^i bonne position et son dJicEuitesuni eontnfitees jwr la radiograph le do thorax. 

2 , Devemir 

■ Le bullageselarit : 

- apres 2-1 heures d'arret du bullagu, le drain est retire : 

- si Jes radiographies a Htict H2d stmt normales, In patient pout sorlir. 

■ Le bullage persiste ; 

- recherdher une fuite sur k circuit ; 

- apres > 72 heures : discussion avec L'equipe chining leak jH)ur syitipliyso 
plewrale. 


3. Indications 

■ Pfeurocafh et dial its 11 ns : pneumothorax sponlan£ idiopatbique 2cm 

■ Drains de grands diametres : 

- pneumothorax spontanes secondaries ; 

-urgences rherapeutiques : 

* bilateral iiMt/ig 27te ) ; 

* hemothorax ; 

* compressif apres exsufdarion premiere ; 

*• stir poumon unique faoirJfo :? fk*. *tw<m ■ 


«| 236 Pneumothorax bilateral : indication a la 
lyrnphyic plr-ural? (jpre* cwuffUtion pi'tfttJii* (n 
cas de delresse vita Ic, et drainage du pneumotho- 
rax tunlm lateral a la if-mphy^ej 
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Fiche Dernier tour (suite) 


- le patient clnit etra prevcnu du risque tie recitlive ra, Cocitre-ind iea t kails aux acthril£& 
h risque K Line r&zldlve conlrolat£rale Impose des mesur es preventives (svmph yse 
pleural e) L'J ; 

- Farrft du tahagisme est imperatif 0. 

Demarche therapeutique 

■ Situation d'ur^Dce: presence de sdi^nes de gravity Lmposant an geste th^rapeullque 
sm medial. 

■ Pneumothorax spontanc : 

- LdJopathLque : 

* p*etit 2 cm) : surveillance et repos ; 

* grand {>2 cm) : exsuf Elat inn ou drainage; 

- second ai re : impo s e le drainage , saul cas exception nek 0 

m Pneumothorax iatrOgfene : la surveillance simple est reserves aim : pneumothorax de peti- 
te tallle, bien tol£r£s. sans knsufflsance resplratolre sou&^acente. 

■ Pneumothorax trail mad q me ; 

- indications an drainage iimiiudiat, quel quo soit Ie* volume (In pneumothorax : 

* h^mopneumolhorax ; 

* pneumothorax avec signes de gravite ; 

* patient Uecessitailt uric assistance venlilniuirc (quelle qi/tm soil la rniscm, memeen 
cas de pneumothorax bien tol£r£) : 

- surveillance : petit pneumothorax * 2 cm, bien totere, sans epanchement 0, chez un 
patient Sails maladle rexpiratuirc sOu s-jacuiit u K . 
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Epanchement pleural 
liquidien 


* 



Tour 1 

Tour 2 

Tour 3 

Dernier tour 

Date 







OBJECTIF 

• Hevant un epanchement pleura], argumenter Les princi pales hypotheses diagnos- 
tic I Lie’s el jiislilMT lt* *s exa m ms r[]]TLf]kiimHi tairE L ji pEirtinents. 


UENS TRANSVER5AUX 


ITEM Tfi 


'TEM J* 


Lupus iTvlluMtuli'iix dissenting. Syndrome des uiitipliosphotipirfes. 
FoLvarthrlte rhumatoide. 


IlLM Id 


Thrombose vei reuse pmEtmrie et embotie pulrrtonaire, 
Fancrfatite aiguf. 


Sujet tombe aux CONCOJRS de I' INTERN AT : 1994 


sa 


LSI 


* vm : Lnfiirml^re de 2? ans< avec douleur baslthoraclciue drolle, toux seche. 

1 } lntnprttcx In radn^^phictk-ltwuM 

2 } Ciirak.lt'if lr|um CliririifUCS d’tlfi SjatHClieri ififil ph'ur-al. 

3 } La pfiw*? a vacrtruk' D ja I an avec un# Ml 5 10 mm BS^IIe cFfreacemenl pirt^gfte centre la tubemitoee 7 

4 }V 0 ie! pnliqiJEf uiic pOAditu* plteinifeOi^'l-s tSt&Dertt clr 'i! i;ii ii li 1 v-i i.mik ? 

5 1 Runetloa pl'. j uiiik' : exsudat j (wWonWnanc# lyiaphoc^talia JiBlkflez I'hopotliiBe dkine tubeeciulcae pFulmoiulie du 
spramet droil el d'urwmlwreijlnse pkurafc 

ii) (Juela exMneni cnjnipKiiiafLUlifH pmiiqiKr pHSUif ecmtlmmef ware hypmhfct ? 

!1 If diagnostic de tubeiciiloee pinnate eg conFinw Quds. eKametiB Mohglqucs alle&wniB pjaAlquerarantde ifuMer 

la ralade? 

I j Outls aom fe* KiHMlcanents de base d» 2 piemlew mob de ualtemant 1 


CONSENSUS 

• Aucune conference de consensus n'existe & cejouir sur ce theme. 

I 

POUR COMPRENDRE.., 

a 

■ Cet item traLte lies hypotheses el de La prise en change des epandhemenls pLeuraux 

I liquidiens. Les epa nchements jjaxeux sont traildsdans I' Hem 275 : ■ Pneumothorax ». 

■ L'«]iaiidi(m]$ril pleural liquhli^n sst deficit par la presence de liquids dans la grande 
cavity pleura to. 

n La presence dun epanchement pleu/al esl toujours palhologiqLie. 

■ Iff diagnostic repose sur I'analyse des caracleristiques macroscopiques et microsco- 
I piques du liquide pleural, 


3opvnqMed mat 
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rial 
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• Certainesjitualidni posent pea de problime diagnostLqLie :c'esl le cas des plcnj nE^U» 
purulentes el des hemothorax. 

■ En dehors de ces situations caracteristiques. les etiologies des epanchecnenb pleuraux 
son* multiples. 

■ Certaines de ces etiologies ont kin pronostk: severe (causes tumorales) iustifiant 
l explomliau KYStumaliqire dtHoul iparctieinertt pleural. 


I. P H YS IOPATHOLOG I E 


■ La cavil e pleurale est dfflnie par L -t-spact: si^geailt eiltre la pltvre viscerate ut 
hi plfrvre par teLale. 

p La cavlt£ pleural e est one cavlte virtuelle, dans laquelle regne une press ion 
negative permettant le maintien de I'expansion pulmoraire, 

■ Dans celts cavite., il existc une faible quantity de i ic|u ide permetrant le gtisse- 
Tneril ties deux teuilleis pleuraux I’un sur I'autre lors d«s rnnuvemenls respiratoi- 
res. I] exists lu i 6quilibrc permanent erilrt: le liquid^ [muLuit par la plevre 
parlulalc Cl Le liquide reabsorbe par les lyinpliuliquos pleuraux. 

■ Un ipanchemenl pleural. d£finl par la presence de liquide dans cette cavity, esl 
done tou|ours patbologlque. 

• EL existe deux mecanlsmes principaux I lorigine d‘un £panchemenl pleural : 

- une agression de la plevre ; infection. traumatisme, envabissement tumoral, 

inflarninaliiEML ; 

- un desequilibre des presalons hydroslatlque et oncotfque : insuffisance 
cardiaque, InsuHlsance rGnale, hypoprc>tld£nnie. 


a 


La L'ompuslLioii du liquide pleural permel le plus snuvent d'gvuqucr le uieca- 
nlsmea lorigine de r£panchement : 

- pleur£sle exsudative : riche en protides avec de nombreuses cellules 
inflammfltoirws, l^mnignanl plus JOuvertt rf’unp agression de la plevre; 

- pleuresle Ironssudulive ; pauvne en protitles el en cellules inlLauiinatmrcs, 
lemohs d'un d£s£qulllbre des presalons (exemple : Jnsufflsance cardiaque) ; 

- pleuresie puriilenle ; presence de pus dans la cavite pfeurale, tgmoignant 
d'nnu luted ion bactumMiuc de la cavity pleurate ; 

- ht'inathorux : presence de sang dans la cavil* pleurale, secandalre h. un 
traumatisme ; 

- chyMhpmx ; pleuresie d 'aspect Lactescent consecutive I un obstacle ou 
une IcsLnii des voies lymphntiques. 


2hb 
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fl. CLINIQUE 


A, Symptdmes respiratoires 

■ Le plus souvent, slgnes d engine pleurale : 

-douleur Ihoracique tiomolat^rale ; 

- toux s£ehe, d£c]ench£e aux changemenls de position. ; 

- dyspn£e en cas d’epanchemenl important, voir? detresse respiratoire aiigue. 

■ Recherche de signer d? mauvais* tolerance ; 

- cyanose ; 

- polypnee i 

- hypotension, tachycardia, 


■ Recherche de signes a$$ocl£$ : alteration tie L'l^tai g£n£rat r ftfcvre. 


• La presence d’un epanchement pleural pent etre complfetemenl asyniptorna- 
tique et dtoouverle sur une radiographic syst£matlque. 

EL Ex a men physique* 

Classiqnemenr, on rermuve le syndrome d'lpanrheinent liquid ion on ■ tropied 
pleur^tique >■ : 

- auscultation : diminution mi abolition da nmnnurt: vesiculaire ; 

- percussion : inutile liquidienne, d6cllve : 

- palpation ; diminution ou abolition des vibrations vocales. 



hhmxtlfM 


• L’auseultatlon peut aussb relrouver : 

- un frotlemeut pleural (aux deux temps ruspiratoires). en particuller en cas 
departchemenL mini me ; 

- un souffle pleur£lique (expltaloire) au bord superieur de l^panchement, 


III. EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

A. Radiographic da thorax: do face et de profit 

La radlographie de thorax perinet de confirmer le diagnostic, d'evaluer i' Impor- 
tance de I'epanchement et de rechercher des slgnes de com plications. 

• En cas d'epancheiueni pleural llbr? tie la grande ravif? p.^r »...■ .siii.pttg, -n>- 
aula) : 

-opacitc liquidienne. dense, bumogcnc. dklive : 

-dlsparitlon du cuhdesac pleural : 

- limit? sup^rleure de I’opacit? concav?, en haut ?t en dedans, formant la ligne 
de Barnoise-isu., so prolnngeaut par um: ligne bordailte axillairu : 

- sur le prutil, opacity limnogene dicllve avec limit e concave vers Le haut /mir 
fig. 3! 2-2, page wiuante). 
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C. E teamens biologiques 

■ Bilan blologlque standard : 

- NFS. Sonogram me,, uree, creatinine i 

- LDH. protides. 

a Bilan inflartimatoiTc ; CRP. VS. 
a HcmucLdtiires rucas de Sii:vrt:. 

D. A irtres examens 

t ItinpHif pipiiTAlE'^ : 

- indication : rasudal sans ounf Lrmat Lon diagnostiqut: : 

- permet de realiser un diagnostic ar! al [imapathologicjue : 

-deux nicthodcs soiLf utiiLsfees i 

* biopsie pleural? a laveugle : sous anestb£sie locale, au lit du malade, plus 
particulierement irtdique? en eas de suspicion de t u here ul os e ou de cancer 
ContnHndiquee en cas de trouble de I’hemostase (TP * 60 % t plaquettes 
< 50 GOG/mm 3 } t 

* vid^otborHC’iiFW'opli' : rhimrgie sous ancsthestK gen*' rale, biopsies sous 
cont role de 3a vue (augmente la rccitabilitc di: I'lixamen). Elle permit aussi 
de realiscr uu geste Lh£rapeutique : evacuation snivie d'nine symphyse 
pleurale. 

■ TDM ihoraciqu e u i-nv% :U24j : 

- non syst^malique ; 

- lepbiicheincnt pleural appai ml CuilUtie uric opacilt hmimgeite, d&livc, 
mieus: visible sur les coupes mid last I nales : 

-die punnet de rechereher dts anomalies pulmonaJres sous-jacentes : 

- clip permet de definir les limit es d'iin epanchcnienl cloisonne el tie diriger 
Line pollution on un drainage. 

■ L'echographlie pleural? de reperage permet de confirmer ('origin? liquid ienne 
d'ltne nparite et de dinger la |H)iicii»n. 



Ng ' TOM tharaciqueen coupe m«dEi)fHnalr mcntranC up $p4iKheiwienl pleural define tfo 1i 
grande idvntc pleurale dfokte I fl fr l h i; j 
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■ Iji flbn»«: :o|ili= bronchlque a mi Lnltu-el: diagnoatique en cas d 'anomalies 
parenchyrtwrteuses (cancer, Infect km pulmtmaJre). 

• I n trade rniur&acfion a Ih tubcrcullnc i t:n caS (l« susplckm tic lubcitulfisr 
pleurale. 

■ Btlan imiminologique : FAN, facleur rhumatolde en cas de suspicion de 
collag^nose, 


IV. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 


A, Exsudats 

• Les etiologies des exsudats sont domindes par les causes tumorales (30 "•) pt 
les causes infectieuses (30 %). 
m Dans 10 % des cas.aucuneetiologie nest retnouvfe. 

1. Pleuresie tuberculeuse 

■ Pent survenir dans Les Suites iiii mediates cm ii distance d'uile prhno-Lnfectkm. 

■ Pleur^sie A d£but proijresslf, en gihieraL Isolde (patient non ccmtagieus). 

■ Assocl£e A une llfrvre et une alteration de l’£tat general. 

■ Inlradermor&acllon 4 la tuberculine positive. 

■ Ponctfon pleura] e t 

- liqulde cilrin : 

- protides elev£s ; 

- liquid? It predominance iymphocytaire (> ?5 %) : 

- glycopleurie basse (< 2 mmol/L) ; 

- elevation de 1‘addnosine desaminase ; 

- RK rarement mis en evidence a 1'examen direct et culture positive dans 
seulement SO % des cas, 

■ l-e diagnostic necessite souvent une biopsie a L'aveugle ou sous viddothoracos- 
copie, mettart en evidence un granulome tubercublde ; 

- cellules cpillitdioLdcs et giganiuccLIulaircs ; 

- necrose eas-freuse. 



2. Pleurisies riactionnelles ou parapneumoniques 

■ Spare hement rdaClionne! a ure infection pulmonaire. 

■ Function plc-unilv t 

- liquide dair : 

- sterLk?, k* plus souvent ; 

- riche en polynucitFaires neutrophiles iilicres. 

■ La pieur&sle rbctlonnelle pent se compllquer, avec apparition d'nn epanche- 
ment cloisonne, 
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■ Facteurs <le risque d'&vohilkjji dcfavorable ncC-cssilant Le drainage eri urgency ; 

- pH t 7,20 i 

- LDH > I 0(K> UI.'L glyeopleurle basse ; 

“ iiquide non sprite, 

3. PUuriif* viral* 

■ JjiaguoRtk" d 'exclusion, 

■ Debut brill. 1 1 assoc:!# a tin syndrome grippal. 

■ tpaucllujlieid dc* faibk: nboridiuuu. |>ouvaii1 etre as such- a urn* pericardife. 

■ Involution spui i L 3 TH§m(nt favorable eft 1 ft 2 HeiitaiiMS-. 

4, Pl*lir4*]*$ neoplasiques 

I .a []lLL[iart des pleurisies oeoplkslqiies correspondent a de& localisations secon- 
datrw. et plus raremem it une atteinie it#oplastqtte primitive, 

* PleurRKieti in ctasl albums ' 

- epatietlenienl rccjdJv&ut, parfnis douloureux ; 

- 1 [quick: it-ti n dl i in rt til i tju-i* ; 

- presence tic cellules ueu| d-usk | ue$. Sltr la | junction pieurale dans nf> % d«s eas ; 

- Ic diagnostic fSl su Live lit realise Sur la biops it: pleuralr (a I'aveugle oli par 
vi de< it l ioract jhccj plfe) : 

- cancers tes plus souvent responsables : 

* potunnii ehex fhoninte ; 

■ sell] eke? la feenmt ; 

* hen io|>a1 kies (U(K)gkisl, lyniplimur ouj luuceuiie} ; 

* ovaLni : 

* ruflttrioi'rif . 

■ Mesothebonu* pleural : 

- cancer primilif tie la plevrc ; 

- favorise par I "exposition a rjinajimnt-e : 

- apparition tardive par rapport i I' expos it ion (.20-30 a ns) : 

- exsucM riche t:n tickle byalirftnltqn le ; 

- TDM Ihoradquc : 

* epaississemenl pleural dlffus : 

* plevre typiqueinent mamelonnee : 

■ extension pnssihle vers la ptewe mediastlnale ou Ic pericarde ; 

- rarcnieut, pr^seott tin cellules auorrnales sur la pnnetion ; 

- diagnostic et Eubi i d ’extension jkit thoracoscopic : 

- pronrratie ires pejorstfl 
m H^mopnthies malignes ; 

- myclnuic ; 

- lyruphome. 
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V. PRINCIPE5 DU TRAITEMENT 

tin cas cl? mauvaise tolerance ■ 

• Oxygenotherapie : 

• rempJissage vascuPaire : 

• evacuation en urgenee t ponction puis drainage, 

A, Exsudats 

■ Traftement tUologfque : le traltementest en premier Ueu celuj tie la patholo- 
gic responsable. 

■ TraJtement ap^lflqne ; 

- evacuation la phis complete possible tie I'eponchement pleural (porction, 

drsiiiiigej ; 

- kin^siHieraEiit: pteurak: pmlnntjthe 

■ Fat t:as (I'epanche merit nVidivant, fti partkailier d'origine neopPasique, iJ esf 
possible tie realism ur«* syntpbysc plt^irali: : 

- tllCig* shu s vie Its »t hr >r«icosi:< ipie : 

- talc age par l'ori lice du drain au lit du Ituslatk: (eflicueite inconstant^). 


B, Transsudate 

■ l.« hrsElement est priiiripaiemenl tttiolagiqLie. 

■ llest parfois n&iessaire de rdaliserdes ponctiuiis pleuralcs evucuat rices ilera- 
t Ives en cas de mauvalse tolerance respiratolre [dpanehement r^cldlvaut en cas 
de cl (Those h£patlque). 

■ II n’y a pas en general dedication au drainage thoracique. 

C, Pleurisie purulent© 

0 II s'atjit d'unc uri^ nc c lIu'Tcm iirkiiii . 

■ 1 Viiilement antlbJoliqu© probabiliste, efficace sur !ca gerretes anaerohLes, 
secondaJ remenl adapts a I'ant I biogramme : 

- amoiicilline + atide clavuianique (Augmeniin ; 1 g > 3/j) ; 

- dunce de 4 i (5 si’uiaimjs, 

■ Drainage thor&dque pariois assuci£ : 

- lavages delaeavltd p leu rale (s£rum phys loLagique * b&adlne) ; 

- fibrinoiyse intrapleurale en cas de pleuresie enkystee, 

■ Kln£sitli^T^ii<> pltnimlr pmlnri^ee. 


D, Chylothcrax 

■ PiiiidiDTU pk:u rales reputers. 

■ Regime pauvre cil graissu, lie coUteitanl qui: lies acides gras a cliaincs legends, 
voire nutrition parenteral e, 

■ Parfois triiilcuicnt ebirurgicaS : ligature on suture du canal HmraciCfue. 
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LnanEhcmeni pleural liqjic nr> 


Fiche Dernier tour fsurtej 


Diagnostic 

radiofogfque 


Aspect 

macrosto pique 


Analyte 
biwhimique 
rt cytebgiqvs 



ttiolagie* 


intutiii&riCi) Mnjia^p 
fnsuWsance hepato-ceflufairp 
Syndrome nep^iroticfiue 
fj/meurde /'ovaire 


/nfeftitjns batteriennes 
Tubercoi'cse 
Pteuresie neopl'asique 
ErnboiVe puirTMrwe 

CuiVapfiiojcS 

Ptetiresiie benigne d'e /'amiante 
fatragenes 


Fig. 313‘S. Orientation diagnostique d event un epanchement pleuial liquidity 
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Hemoptysie 


r 

Tour 7 

Tour 2 

four 3 

Dernier tour 

Date 






OGJECTIF 

• Devant ime Mmoptyile, arguments les prinul pales liypoth&ses dlagnostiques et 
justifler ]es exainens coinpl£mentaires pertinents. 



LIENS T fi AN S VERS AU X 

Tu berculose. 

Thrombose v-einL-use pmfoudn cl embolic puliuonuLre. 
Tumours du poumon. primitives et secondsires. 
Hemorragie digestive. 

1 j cardiaque tie 1'adulle. 

tpistaxis (avec le traitement). 



CONSENSUS 



* Aucune conference de consensus n 'enisle ^ ce jour suree Ihfime. 


1 

POUR COMPRENDPE, . . 

m Dctfiniti[]['i :sanij d'Ori^iJtP WHJS^IOttkjLiEf- 

■ En pratique - sang rouge vif aGn*, expectant a 1 occasion if on effort de tome Kirfois 
jicjirat/i: : « queue de . liernoptysio ►. 

■ Le risque de rht*moplysie.que]le que soil son abundance, estsa rtkidLve imprtvisiblc 
sous forme massive .c'esl une urgence d iagnost ique et therapeutique. U hospitalisation 
est toujours indiquee. 

• Le risque esl le deces du patient parasptiyxie (nqyade),bien avant Le risque de choc 
hemoiragique. II faut proteger les voies aeriennes de I'iiiondalion : 

- arrater Je saigjiement ; 

- eviter sa ifeidive ; 

- I'lsoler en dernier recoura (Intubation selective) 

• La Bravite provient ; H 

- du volume r"> 500 cc/34 h) ; 

- de la cause . 

- du terrain rinsuffisance respiratoire preexistante. 

■ Chez le fumeurTheinoptysie pent reveler un cancer bmnchique et ne doit pas etre 
negligee, aussi mini me soit-elle. 


C c py ri ojjte d m atoi ial 






■_ i v _> I ! 


■ Lu vusculanKtliull puiiiHiiiairt; cst double : 

- les artlres brdnthiqueSh^lll! rinurrissenl Ja pami hiQiKhjque qui pncitienrit-ml de 
i'atjrti* : c'tsil In mst iilarisLlion a haute prussian sv^k'imiquf ; 

- Inruns’- putnwndire.qLii assurt* ]e transport cIll sang VHimmx pOUf I'hernalosv, 


i. HEMOPTYSIE EN CHIFFRES 

a L'urigine des heunoph sles esl triple t 

- dans 90 % des eas : de la vascular Isat Ion system Igue k haule press Ion. artire 
bronehigue nourrlclire provenant de L'aorte ; 

- dans 5 % des cas : de la vase ularisat Ion pul mortal re (basse pression mats 
haul debit : It? debit cardlaque droll est furcement fgal au debit card [ague 
gauche !) ; 

- dans 5 % dies css : des alveoles (hemorragie intra-^alv^olaire, provenant des 
capillaires dams la parol alveolaire), 

H * Hemoptysis de grande abimdantT : 

- Hips. reprp 5 ¥ntpnt 1,5 d®5 humoptysies ; 

- la cause ii’csl pas identifier dans 10 X des ras ; 

- il exisle 4 causes d'hfrnoptysle de grande abundance : 

« cancer broneh Igue ; 

* DDK ; 

* tuberculose ; 

* asperglllome. 

■ Troii eaustes d’h^mejptysies *rm| hrqupiilcs : 

- cancer bronchique ; 

- DOB ; 

- tuberculose. 

■ Mortal ite eil loinlioi] tie rubundunce et/uu de la cause : cllc est resume*? au 


luttivciu 317-L 

Tableau 117-1. d» l h rm nptyt.it? tn (metiw d; I'aboiHJanc? et/tH) de la ou» 



Pas de neoplasia bronchique 

Neoplasie bronchique 

*L 1 000 mL/24 h 

10% 

60 % 

> 1 TO m.L/24 h 

60 % 

00% 


II, ELIMINER LES DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 


ITEMS. JOS, 3 in 


Provenance du sang ? 
m £pJstaals avec ]elage poster! eur : 

■ bouche ; gingivorragie ; 

■ hlmatemfese ; sang d 'origin e digestive, dtort de vomissennert, 
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6 - Fibrose opie bronchiqge 

H ■ Ouand 7 Tou jours ; 

- locaiis^tjon de I'orlgine du saignenient : 

■ l.o cbte dans 3/4 ties eas ; 

* le lobe responsible dans 2/3 dea cas l 

* la cause du saignement dans la mmtte des cas ; 

- gesttr local : aide I ITIi&iiostase |h r u d rei m I iisn ■ IimIv dans 10 % ties cas ; 

■- A^ule [:ii[ilrtHii<lic3ti{)ii ^veritucllc : presence d'uRu radiographic dp thorax 
ty pique d'UCK lulicrcukjse pulniotlaire el tublioptysie- do faible abundance. 
Impose la recherche negative de BK 3 |ours de suite.. 

■ Interet : 

- diagnostic de la cause sous-Jacente (parexemple : n^oplasle) ; 

- localisation du saagmement ; 

- Lherapeutique sur I' h£ moslase locale. 

■ Inifret de la localisation du saignement • guide la prise en charge therapeutique : 

- si hemoptysis massive : 

* decubitus lateral du cote atteint pour prot^ger le poumon contralateral de 
Itnondation l 

* jut libation sided ive du told sain pour prolifer Ur CotrJ Dtteiilt ; 

* guide 5'art6riue«» bol I sa t ion uu I'h^mostase chiruqgicale ; 

- si h£moptysle moderee ou mlnime ; aide & la prise en charge diagnose Lque et 
prepare si r^cidlwe massive. 

C. TPfd sans Injection ± anglo-TDM 

EH ■ Quant! ? Le plus sou vent possible : 

- avant la fibmscopie si Le patient est vu en dehors cTun saignement actit ; 

- a pres la Eibrosuopiu si |e patient us l vu eti pvrimJc active d'hemoptysie. 

■ Liilteret eSt triple : 

- precise au mieus les anomalies parenchymateuses a I’origine du saignement : 

* caverne tuherru kmse aver event uel niveau hytlmaerique imlit|uant un 
smgjiermml; ; 

* ELS|M.Tgilk]i]le iutrauavitaire ; 

* tumour : 

- precise les anomalies branch iques bier mieux que la radiograph ie de thorax : 

IH'JR local isee ou diffuse ; 

- etutlie I m vascular! sat mil arleridle bronchlque i pLahnoriuire . 

* idem if ic une maladle thrombnembollque : 

* ei udie L'hyperplasle vasculalre bronchlque : 

* aide A guide? I 'ar terioem holisarion. 
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D. Art^riographie bronchi quo 

■ Quand ? Hemoptysie de grande abondence, hemoptysis |mist<knlc solus vaao- 
constricleurs. 

■ lnt€ret ; pent elre proposes- dans <j« nombrswx cas, «n particular dans les cm 
nu iirt 9cl<* chirurgicsl d'h&imislascj: tist cui’ilFe-LtadLcjUL' (rt^tuplasit, iii&ufElsance 
fespiratoirechroTuque, DDR diffuses *++). 

■ Umites : 

- nor l's site on plateau technique adapts ; 

- privienl la rteidlve k court ter me, pas a long lerme. 

■ RSaques : 

- paraplegic an cas d'embollaallon aceldentdk de Tartiire splnale ant'firieiire : 

- douleur thuraCique transiloire ; 

- P Pc. bet: doit tain: discrulCr Id eh burgle d'hthiiostasc-, si idle: est jHJssibic. 


VI. HIERARCHI5ATION DES EXAMENS 

■ A I’arriv6e du patient : bilan blologique avec MnuMtatt el plaque Lie*, groups: ED 
Rhesus, RAL EonctJon renal e (examen lode), ga 2 du sang. 

■ RP : 

- images alveola! res diffuses avec insufflsance resplratolre au premier plan el 
anemic : hfrnorragle intra-alv^oiaire • 

- cavernes tuberculeuses et ti£moptysle de falble abondancej surveillance 
h£inoptys(e (voir * Surveillance et prise en charge page 278) el recherche de 
BK sur 3 jours ; 

autres ; voir infra. 

m II n'extste pas de detresae resplratolre (hdmoptysie de laible, moyenne on. 
grande abundance sans insuf Usance respiratoire) : 

- hors periods d'hemorragie active : cn urgence. RP. TDM t angio-TDM puis 

fihn^aipm brturchique ; 

- t'rt ps-iiuth 1 active : RP, fibruscopie cn urgetiet: t:n milieu specialise puis TDM 
Ole ari^riueinbolLsatLtJil selun Jc corilextc cl I’urgence tlKTa|icutjc|uc. 

■ 0 extant one iosiif flsaiice reapfratolrt aigut 1 ; 

- r&uiitnallon avec libroacopie branch Ique premiere pour lateral I ser le saigne- 
meric ; 

- protection du edte sain : decubitus lateral du eble h^niorragique, intubation 
selective pralectrlee avec ventilation assist ; 

- discussion du geste IhCrapeutiqiie en fonction du terrain (IRC. PPB diffuses) 
ct do la cause : 

* art£r(oeniboUsallarL si maladie pulmonalre diffuse on terrain precaire ; 
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* chirurgie d'hemosrase : envisage si cause locaiisee et parenchyme adja> 
cent sain, Une arterioembcliiation premiere devralt etre pratique* puis la 
chirurgle curat rice second alrement ■■ A Iroid », ou en cas d'fchec de I'art#- 
rloemboilsatlon. 

VII- ETIOLOGIES DE5 HiMOPTYSIES 

TroLs causes dominant : 

a le cancer bronctiique ; 

a la tubercuJose active ou ses sequelles ; 

■ les DOB localises ou diffuses. 

A. TuhercLrlose UO&M 

l.'hempptysie compliquant |a tuberculose sti runo mlrc dans deux types de rlr- 
cciEistanccs . 

1. b- ■■ active 

p Forme uiceronodulaire. 
m Baciliilere. 

■ La radiograph it: de thi jrax idcntifie Its cavcrucs. 

2. Tuberculosa andenite 

La TOM en coupes flues esl necessaire pour idenlilier la cause ; 

■ DDB sequel Ini re : cause la plus Erequenre dans ce contexts (TDM coupes 
fines) ; 

■ rechute i Je plus souvtul CD cas de trailciuunt i ncurn pie! ( rnodifLcation ties 
images par rapporr au* cliches de reference de fin de traltement) ; 

■ aspcrgillumc ! grplot aspergiliaire visible rarlit itngiq isement dans Line cavite, 
wgrulngie aspergillairt: positive, VAspfrgiUi is est absent des sfer^tions bron- 
chlques. C'est une cause d'fifmoptysle massive ; 

• cancer *qr cicatrice ; 

■ hroiH bol ilhimtv ; vidangetle Cas£urH calcific ganglion rtEii re [iar uik: fistulc dans 
I'arbre bronchiquc. Le risque eit 1 Erosion tic la muqueusc iiypervastrularisee. 

I. Dilatation das hronches (DDB) 

■ La dilatation des brunches s'acCuiDpagne (Ou jours d'tlnc n6o vAscu larisulion 
arttdielle brorchlque. 

■ Le diagnostic est pos£ sur la TDM en coupes lines : 

- la tlisparilLnn dm i^Wlciwcinent hrouchlqae est le meilleyr critere dingnos- 
tlque, Ct qui ifet: traduLl par deS paroli broOch iquus parail^its till S'clargiisariL 
en p£riph£rle : 
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- un diamdtre de la bronche > 2 fois le diametre du vaissetm qui L’accompagne 
tsl aiissi un bon crllfrre. 

■ On distingue Jes formes diffuses et localises alnsl que product Ives ou sfcches, 

■ Les h£moptysles, dans ce cadre, accompagnent sou vent une sisrinf action 
broncbJque, qu'll convlent de trailer, 

C Cancer hronchique Mima 

■ Pn:mLtro cmiiue diez Je fmneur tax cas d'iulmoptysie. La RP ne suffit pas. 

■ Les formes etidobnwichiques oe son! retrOuv^eS qu'i la flbroscopie 
u Une TPM thoracique doit litn: nfialis^e. 

0, Autre* causes 

1- Irfectie js«5 

a Bronchtle aigue : |iar(oijj quo-quc-s s tries de sang. Necessite uric exploration, 
a Rnutumopaihiu : tifonoptoiqut' on crachat muill^ ij^s pnepiflOpgthL^s. £ |>neVFncj- 
coq Lie. 

■ Aipergillome : colonise une cavit£ pr£ejdstante (luberculose. sarcoidose'). 

m Aspei^gillose invasive : se volt chez I'lmmunod^prlmf avec agranulocytose **■. 

2* Vasculaires 

■ Avec hypertension veineuse ; 

- retrecissement mitral r autrefois une cause frSquente ; 

- insulfisance cardiaque gauche JIBtl. 

■ Vasculaire pulmonaire : 

- ein bol i e pu Imanai re aigue ; souvent crachat de sang noiralre correspondant 

,'l rinlarctus pulmnnaire- BII|I|LW ; 

- embolic pulmoiuin; recidivairta OU maladie th romboemhoSique chronique, 

Eu raison de La dilatation des artfires brunch iques eollattfralcs,, !‘h£moptysie 
peat etre de grande abondance : 

- hypertension arluriclle pulmonaire : fane ; 

- ao^vrisme art-drioveineux : la cause la plus (rdiquentc die fistuie «st la maladie 
de Rendu-Osler. L'auscultatlor retrouveun thrill qui d I spiral! apris embolisa- 
tion. Les trols crltfcres diagnostlques sont : epJsttods r£ddivantes SIBIUU. 
telangiectasies cutar^omuqueuses (langtie, palais, p^rlbuccales), et le came- 
ttre familial h£rt*ditaire de ces attelnles. Les flstules en cas de fort d^blt peu- 
vent etre & L'orlgJne d’un shunt vral (POj * PC0 2 * 120 mmHg). 

* Malformation vasculaire systSmique ; s^questre pulmonaire. Cost une por- 
tion dt> parenchyma pulmonaire vascularisttft pgr une g.rt<gre angrmale (pmvient 
de I’aorlc, Jc plus souveut Sous-d Lapllragmatiq ue). 

m An^vrisme de I’aorte, rompueou lissur^ dans les branches. Tableau cataclys- 
mlque et fatal le plus souveut. 
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3. Autres causes tu morales 

Tumeurs Ij-i'i i i 141 h-h.. tit nit Le earelnoEde brnnchique. 

4 , Hemorragie intra-alveola ire (HIA) 

■ Pent entralner des h£moptysies de grande abondance. Responsable de5 % des 
h^moptysies ; 

-presentation Clinique : hemoplysie (parlois non exteriorise) avec dyspnSe ; 

- radiologic ; syndrome alveolaire bilaleral ; 

- biologic : anomie (rEirissiiue dans It. 1 saigntMtuml d'origine bronchi quo) ; 

- GD5 : hypoximle souvent marquee avec effet shunt ; 

- I.B A | JFLL 1 1 ( fLjl I L)ll H.JE 1 it|U 4 .' . 

* macrosCopiq ue : aspect rus-tl tioniogfcuu ;; 

* cytuldgique : presence de sid^ropTtages apras coloration do Perb (score 
de Gnldu =■ UK), ce qni cqni vfiliI fi plus dc bl> % de sidtfrophagcs). lx:s s-Ldero- 
phages traduLsent ie earact£re chnonique du saignement (*■ 72 heures). 

■ C’est le diagnostic diff£renlie] des syndromes alv^olalres (pneumopathies 
Infectleuses., OAF, SOFIA). 

■ Etiolugie des HIA : 

- la Eoruie primitive est rare ; 

- la forme secondaire est la plus frequenre ; 

■ i nsuf fisancc cardtaque gauche * + + et rdtrecissement mitral : 

■ cause mddicamenteuite (dont Jes anticoagulants : AVK ++) ■ 

* infeidit’UJiEt (leptospin use. CMV) ; 

* cher nmmunoddpHmE (uspergiLtose) ; 

* syndrome pneumor£ nal , comprenant : ]e syndrome de Goodpasture (pr£- 
SeClCe d'antlcorps antimejflbrane basale glomerulaire’), la micropoly ang^ite 
(pANCA positif dans 35 % des eas), Ja jualadie de Wegener:; 

* vasenjlarU.es (mlcropolyang^ite, Wegener) ; 

■ connectivity : lupus erythemateux dissemine ; 

* Syndrome des antiphospholipides. 

■ Traiternent : 

- e'est celul de la cause dans les formes secondaires ; 

- corticolh^rapie dans les formes primitives. 

VIII- SURVEILLANCE El PRISE EN CHARGE D'UNE HEMOPTYSIE 

On distingue deux phases : I'urgence, puis le iraiTernent de ia cause * ll Iroid h ^uoTr 
% i IT-lh 
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A. Urgency 

■ Oil He gfcre pas mle luViticiptysit* swiilfe) (Iwis son coin.. 

ED ■ On hospitalise Iciujtjurs tnte hfriioptyiiu. 

El ■ Le risque vtial provleiU de I'aspliyxie : ll ffuil proper Its VAS (dvLler la peren- 

nisation du saignement ou sa r£cldlve massive. Intubation selective prulectrice) 
et assurer rh£matose (oxygfcne £ d£bit suffiSAiU). 

■ Pt^veuir: 

□ - le r£animateu r en cas : 

* d h ti£moptysfe de grande abondance : 

* dTiGmoptysie mal toJeree (tnsuEfisance respiratoire aigue cm h£moptysie 
sur insuf Finance respiratoire chronique) ; 

- le pneumologue ; Eibnmcopie, prise en charge et aide au diagnostic. 

- secondairemenL selon la situation : anesthesiate (aide a la po.se d’une carlens) 
et radiologue mterventionniste (arterioemboiisarion) ± chirurgien thoracique. 

■ La prescription co*nporte : 

- des mppiLTW lymptinnatiqim I 

* O, ; assurer jih' huniutosu satisEaLnEiute (0-* QSP saturation > 91 %) ; 

[ij * vole d’ilbord vclneuse ; 

- surveillance d une heino ptysie +++ : 

* crachoir gradu£ (un cracholr fait 12t) mL) : 

H • prescription de surveillance : prevent r 1’lnterne de garde en cas d’h£tnop- 

tysie -■ 1/2 cracholr: en ure fois, cm en moins de 6 hen res. Cela sJgne en 
general i'echec du traitement- Le risque vital esl important i 

* saturation, FR, TA, pouis, diurese/fr h. 

- Yasocorastricteur : 

* KnJement en tu d H h6nwptysie active ; 

* uprOs la JibrOiMpic ; 

* si Lart^iioemboUsatiou u'esl pa & d£cld£e darts rimmfdtal : 

* inutile en cas d'hfmoptysle de faible abondance ; 

* en cas d’hSmoptysle de moyerne abondance persistants . en attendant une 
eventual le arterloem bol isat ion , U risque (et I'interet 1) esl le spasmede Far* 
tire rt.'spjiisal)^ clu saigneniunl. qul dcvicnt difficile a ratheHeriser pour 
I 'embolisation uitfirleure , 

* en cas d'hemoptysie de grande abondance : seulement en absence d’un 
plateau technique adjust, dans le cadre d un transfert. Le traltement eat 
I 'arteriiKMnlKilisatiori en premier lieu ; 

* les rlsques sonl oetut de la vasoconstriction : HTA, spEismc ctminairc (Cl 
chea le coronarlenj e 
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Opacities et masses 
intrathoraciques 


r 

T&ur 1 

Tour 5 

Tour 3 

Dernier tour^ 

Date 






OBJECTIF 

4 Devant Hiicf opacite cm im** masse intrathoracique, argitmemer les princi pales Nypo- 
tMaes dlagnostiques et justSJi-ej' les eitaniens compL^mentaires pertinents. 


LIENS T RAN S VERS AU X 

Infections broncbopulmonalres dti noumsson, dei’enfant et de I’adnLte. 

n Tul>c L rc;L]ii;KS.[ t . 

Polyarthriile rhumaloTde. 
nuatiM SarcoTdose, 

Thrombose veineuse prufonde elembulie pulmomaire. 

Tumeur&du puumon, primitives et secondaire*. 

Lymphom es malins. 

Myasthinle- 
Dysphagie. 

Cpanchement pleural. 

H&rrmprtysle, 



CONSENSUS 



■ Aucutie conference de consensus cfexMe a cc jour sur ce theme. 


B 

POUR CQMPREWDRE... 

■ La decouverte dune opacite ou d'une masse (horaclque necessite la realisation d’un 
biian systemalique. 

■ Fji effet.les etiologies sont dominees par les tumeurs rrralignes.ce qui justilie d'oble- 
iiif Line piEnjve histnlogitiuB, afin de rui |kls meconnaltre un diagnostic au pioftOstk 
potentielkment grave, 

■ Plus la ladle de I opacite est important^, plus le diagnostic de tumeur maligne est 
ptoliable Cepejidani, aiicun element radiologique, bioJogique ou eUnlque ne pen net 
d'avoir la certitude du, diagnostic. 

■ Les etiologies des opacites ou masses intrathoraciques dependent de Leur localisa- 
tion on definil Jes localisations parencfiymateuses, mediastinalesou pleuraies. 
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■ La certitude diagnostique iicccsaile uni* preuvc liisiolugiquc. Les pfelfevuijicuts de 
I’opadie sent realises selon une strategic diagnustlque utilisum des cxaniens uivasife 
(Fibroscopte. ponction sous TDM.medsastinoscopie. biopsies chirugicales). 

L DEFINITION 

• Sp] cm Im TaiHe ■ 

- im micronodule fist cleliini |iar Ein diam^tre tie 3 I 1 mm : 

- ijj'i ikOdlde eat defuii par Uu diam£tre de 7 a 30 mro ; 

- line masse difinll une [felon dont le diamdre est hujjitlcuj & SO umi. 
L'£tloLogie des masses pulmcmalres esl souvenl ii^oplasiqme ; 

- la comparison de L'opacil^ avec des cliches anterieurs esl essentielle car 
elle per met de determiner fevoiutivPe de la lesion. 

• Selon mjd aspect : 

- an aspect irrcgulier. spicule ct reli-R au hLle evoque plutot line origine 
netsplasLque ; 

-•des contours regullers, bleu defiuis sont le plus souveiit observes cn cas de 
Idsion bdnlgne. 

H Cependant. aucune caractfelstkiu-e cllnlque ou radio loglq tie me permet de 

s’assurer du diagnostic. 


■ Scion La lo o lbatkitt ; 

Une opacity ou une masse pulmonahre visible sur une radlographie de thorax 
pent etre locallsde & dIFFdrerts niveau x : 

- pulnuMMiK ‘ Its Lon sc ddveloppant au gem du parerichyme pulmonairc ; 

- pleurale : lesion dSveloppSe a part I r de la plevre ; 

- m^dlaatlnale : lesion d^vpIopp^R aux depens d'niu- structure m^dlastifiale. 
II pent s'agir d'anomalics d'originc vascular re (an4vrysmc! tie I'aorte), brnn- 
chlque. cardiaque. Le m£dLastln cat s£par£ «n mid las tin anttfrleur. mown ou 
posterieun pouvant orienter le diagnostic. 

■ Selon le immbre : 

- unique : absence d'autres anomalies mlrathorat iqiics. le term* de nodule 
pulmonaJre solitaire est utillsd pour dGfinl'r une Ifelon de meins de 30 mm 
intraparenc hymateuse sans anomalie aasoctee : 

- multiple : evoquant des localisations metastatiques. 

■ Selon Texamen anatomupatlin] unique : 

- maligne : la demarche diagnostlque lots de la d£couverle d’urie opacity 
thoracique a pour ohjectiF de recti ere her une pathologic tifroplaslque. Celle 
pathologLe maligne pent etre : 
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* primitive, deveioppee a partir dune structure irtfrathyracique ; 

* secondaire, correspond anl a des lesions a dial ante d 'w ne pat holy gie extra- 
thoracique ; 

- Molgne : la conclusion du caract^re Minin d'une lesion necessity line confir- 
mat ion histologiq ue, 

II. DIAGNOSTIC 

A. Decouverte fortuite 

La d£couverte d'une masse peut elre fortuite sur un exaraen tnmagerLe en 
dehors de toute symptomatology. 

B. Manifestations cliniques 

Les manifestations cliniques aboutissant au diagnostic ttopadte pulmonaire peu- 
vent etre nombreuses el peuvent orienler les explorations. 

■ Sfgpe g6n€raiix : alteration de Mtat gGMraf, fi&vre, anorexic, amaigrlssement. 
Ilsorienreni le diagnostic vers la recherche d'une origins neoplaslque, 

a Siptes pulmonaires : 

- dyspn^e ; 

- hemoptysie (en particulier er cas tie cancer) : 

- douleur, temoignart en general d une atteinte pleurale ou parietale, 

■ PaHyis, dgncs de romprewlon m4diwitin.«ie, en rapport avec la localisation 

fL\uW inrtssff 1 1 1 ivl iaK* : : Nb k ■ : 

- syndrome cave snpfitieur (compression tie la veiny cave supdrieurcs) : 

* Cephalcrs. vtrlige. CyUHOsC de la face ; 

* turgescencc juguiaLre. circulation veineuse collalfralc Ihoracique : 

* cedtme en pelerine, comblement des ereux ius-clavlc ulalres : 

- compressions ner veiises : 

■ nerf recurrent gauche : vole bllonale : 

* nerf phrenique : hoquet, paralysLediaphragmatlque ; 

* sympathique cervical ; syndrome de Claude Bernand-Horner (myosis, pto- 
sis et enophlalmie). 

- compression bropchtque ou tracMaJe ; 

- enmpn'NXLoii tesopliagleiuie : dysphagie J| " * 

■ tvaluElloii des fju liins de risque : 

- (abac : principal fatten r de risque de cancer brnncldque ; 

-slgnes cliniques el facteurs de risque des autres cancers (localisation m£tas- 
tat LqueV 
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HI. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 


A. Opacitas p are nchy mate uses 

La plupart des pathologies pulmonatres se ddveloppant & part I r da parenchyma 
pulmorcaire peuvent se traduire par des opacites parenchymateuses. 

■ Les lumeura malignrs soot l«s causes les plus frequentes (mv fig. .il‘4-1 eiftg, 32*2) 
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- [iriinllivea ; cancer brumliopubiLEJJiaire {[3'autanl plus probabUr que Ja laiiliK 

do important?) ; 

- iteCoiidibrcM : lacalssaiiOrLS nu'-l ust-al iqucs parlors unique (Is plus sauvent 
cancer du £6in t digest if. testlculaLre. da rein, 1 1 lyrs hVdlt’n , Q£$cux prlmitif mi 
melanoma). 



fjl 5 :■ i l Ridi^rapliic (ft therm dr lire montnnt dinr misw pulmonrirer des lobis supfr- 
rituri droit «t gauche 



Fi>; .V 2 TDM thflfaciqoe eh coupes pdrenihY'itieteuiei chei le me IT it malady conlirmant tBiiv 
biKi dtr diui miSH3 inh«irrnrlirin«lru»!, cormpondint i de ui localisations d'un cancer 
branchique non a petrtes cellules 


■ Les lumcuni beriigttes strut beaucoup pli.is rams : 

- carcinctfde brotichiq.de : tumetir d6velopp£e a parlir du system? neuro- 
endocrine (I 's', des lomcur* brondiiques), le plus souvent avarit 40 ans. El 
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- obstruction broHcliiLjue : tumeur bronchique. corps Stranger. sScrStions ; 

- at&lectasic par ennoiiletnenl au contact d'une plevre p-attioiogique (asbestose 
pleurule). 

• Anomalies vasouIaJres ; 


LufarctUS piilmnnaire : sc trariuisant k: plus scmvent par Urtc image Iriaitgu- 
Eaire a base pleural? dans lr ti-rritoire dt Eonibolie | millionaire MiH/lPM 

- t^qtiestratron pulmnnnir? : segment lujlumriam' sKpare de sea conuexmns 
normales el vascularisS par une artfere sysl emit pin? {Ik plus souvent da ns Les 
lobes infSrieurs avec one predominance a gaurluO : 

- anevrysoie arl^riavnlnrux : Isnie on ussociS a la maladle de Rendu-OsLer. 


B. Opadtes mediastinales 

Le mSdiastin est I i mile eri zones, d’avant on amere. elles-memes sSparSea en 
3 parties, definissanl IJ zones facllement icleiULfiables sur ure radiographie de 

thorax d« pmtii rmr rbsi, .3 34 - 4 ) : 

■ on del in ill 3 regions, d'&vant tn arritre : 

- mediastin amteristur : on avaiit de la traclrfe : 

- mediasiin moyen : au niveau tie l’a»e tracbSobronchlque 

- oiediasrici posterieur : en arriSre tic la trachee Jusquaux corps vertSbraux. 

■ duns chacune de ees regions, on definit 3 Stage;;, de limit eu Iwes ■ 

- Stage supSrleur ; au-de&sus de la cross? de 1‘aorte ; 

- Stage moyen : enfre I'aorle C- L t La careue ; 

- Stage inleneur : eri desKous tie La cartne. 



i, • RcpusentiliDn sth 4 nnat»qu« dn opadl^ tnidiailiniln 

Ofl deFlnll 3 rfcgiom, d'svent en grriere IgnleriegrB. m(?yBnnc Dt poster iDum!, cl iih.jLuno de- cei 
regions est s^paree en 3 stages buperieur, mopg-n, et infHr'gwir:=. 
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Qs-aritc-s c: manias intratt'O'aciquK 


l_t- signer tk: \a .silluiuctlt: itcrmcl tie ^icritimer la localisation d’ure opacity : il 
n'est pas possible tk: drtinir kss limiton trnlnr tltnix strut:! urcs qui ttoslt eit contact 
(par esemple i mffactmiciit du Item! tin cirur trn cas d’Opdl^ dims Itr lobe mo yen 
cm la Jingiita ay coulm:! du liirtff}. 

■ Carad^ritliquea de I 'opacity : 

- presence do calcifications ; 

- aspttct regulier oil Irrcgulicr. hornogent: ou hetortigene : 

-aspect liquidity, ri i t:Sii:rt:he do niveau liydroat'ric|ue (abces, Item it: hialale). 

2. Tomodansitometrifl (TDM) thoraciquo 

La TPM thoraelque est I'examen de reference pour I exploration des opactt£s ou 
d«s masses intrat florae iques. 

it Technique : 

- cost pits ert luuurni parimchyrnateuse (analyse du parertchyrrte pulmonaire) 
ft miKliastinalus (artaLystt du inticLiiulin id tit" In pli'vn-| ; 

- acquisition sptralcc iKiriut: IIfiuI une analyse thorarique complete; 

- injection de produit de contraste afln d 'identifier les structures vasculaires 
nt devalue r la vasailarisatiou (Tun nodule ; 

- |K!rmfit 1« mperage tin cas dc biopsies transthorackpies sons TDM, 

■ I ail If i-t ^vulutlvEte : 

- opacity pareneliy nnittui se : mlcntticHluk: * 7 mm, nodule tier 7 a 30 mm, 
m els Sc * 30 rum ; 

- ujte atl^uuiOcLfaliu est c'l clinic par une Eidcnupalli i ® > 50 uim ; 

- T€colutivit£‘ est un element essenliel : la diminution tie laille cm I'abseilce 
devolution sur plusieurs amides est le mellleur critdre de bdnigniEd. 

■ Localisation : 

- situation par rapport aux structures vasculaires ou bronchlques ; 

- rapports avec la plevre et lie itiddiastln. 

■ Aspect : 

- presence de calcifications ; argument en faveur du caract^re b£rln : 

— tumeur solide. liquiidlenne ou vasculaire (rehaussement apres injection) [ 

- aspect irregulier, spicule en faveur du caractere malin ; 

- rehau-ssement import nrtc npre.s injection dps (nmeurs- malignes- 
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- en cas de negativity, peuvent etre eompletees par des biopsies transbron- 
cinques {risque de pneumothorax). 

Z. Pofsction-biopait transparieiale a Far ille sous TDM 

■ Biopsies dirigees sous reperage seanographique. 

■ Meilleur rendemenE pour ies tumeurs > 20 mm, peripheriques. 

■ Risque de pneumothorax ialrogene, 

3. Pooctionbiopsie tronsceso . • ■ ■ ■ I . ■ t ■ 

Bjtipsic d'ad£]U)pathi« n)£ditislina]e aprfes neper age ecbogrjpbiquu lors d’une 
endoscople cesnphagienne , 

4. Biopsies thinirgicdlw 

• La m^diaBtinoscople permet de realiser des biopsies d'ad^nopathles madias- 
tingles. 

■ La vid^ollioracoHropic perinet no realiser ties biopsies des nodules ptilmonai- 
n»S p£riph&riques ou ties biopsies pluuralrjs. 

■ Ijs dilriprgi? h thnnix up verts permet de realiser dans le mime temps un gesle 
cliirurgic«i]. 

D, En pratique 

■ Fjo fas de nodule nu de masse pulmon&lre : 

- la ilMnoscopte bronchjque avee biopsies bronchiques est systimatique : H 

-si les prGIfevemenrs sont negatife, le bilan petit etre complete par : 

* biopsies rransbronchiques peril broscopie ; 

* hiopsie transparietale a l aiguille sous TDM ; 

* mediastirKist.’o|He on biopsies transresopbagiertnes en cas d 'adenopathies 
mediastinales assoc iees ; 

-la biopsie chirurgicale reste S'examen de clioix en cas de doute persistant, 

■ En cm de micrtmodule pntmoiutre (< 7 mm) : 

- 1 L attitude III plus (ret|ut?m merit tihservee ennsiste en one surveillance scano- 
graplilque rapproehie ; 

- en cas d’^volutlviti do liodule, un gusto chirurgical sera, rteeessaire pour 6li- 
mlner une origitie r^oplasique. 

• En cas de masse m£<ll asll n ale : 

- la mydlasilnoscople est Lexamen te pins rentable : 

- parlols. ponction transpari$tale sous TDM. 

• En cas d'atlelnle pleumle : 

- ponction pleurale et biopsies pleu rales ■!. Falgullie en presence d'^panche- 
ment pleural assneie XQ3I3 ; 

- biopsies pteurales chirurgicales. (le plus snuvoit |utr vidcot horacoscopie). 
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Fkhe Dernier tour 


Opacites et masses intrathoraciques 

Definition 


■ Ur micron odule est d£finJ par un dlam^tre de 3 h 7 mm. 

■ Ur nodule psI par un diametra de 7 a 30 mm, 

■ L Jn«; nuiw doJiilLt uriH L&ftLm'i dfirit U: d La metre csl SiLperLeur a 30 mm. 

Etiologies 

■ Aucun £l£rneM radiolofiLque ou clinlque tie pernid d'aJfirmcr It djagmj&Lk- 0 

■ L'examen de d^pistage est La radiographic de thorax de face et d e profil 0. 

■ \ ji TDM thra acique est I 'exa men de reference jamr ItrxpLaration des oparit-es nu masses 
Intrathoradques 0. 

■ La continuation du d (agnostic recess ite le plus souvent une preuve histologique M 

■ Opaciti-s [liircnt tiy mnleuKCK : 

-En cas de nodule on de masse pulmonaire. lafibroseopie bronchique 0 avec biopsies 
bronehiques est syRtematique. 

- Turn ears maligiies : 

* cancer bronchoputmonaire primitif ; 

*• localisations second a ires uultastatiques. 

- Tumcius he [ii gut's : 

* carctnolde bronchique ; 

* hamartoebond untie. 

- Infections puInuHiaires; 

* pneumnnifs com rnunautai res ; 

* tuberculosa pulmonahre, tuberculoma ; 

* asperglllome; 

* pneumopathies cLirouiques (nocardlose, actinomycose), abets pulmonalre, kystes 
hydatiques, 

- Maladies de syslfcme ; 

* naiad it de Wegener ; 

* nodules rhumatoides ; 

* sarcoidose. 

- At£l ectasia : 

* par obstruction bronchique ; 

■ par enraulHunt. 

- Anomalies vasrulairea J 

* Infarct us pulmonalre; 

* sequestration pulmonalre; 

* an^vrysnes arl^rioveineux. 

■ Upsu ite.R m tdlswlinali s : 

- Mediastin anterScur r 

* goitre thyroi'dieii plongeant ; 

* tumeurs du thymus ; 

* anevrysme de I'aorte ascend ante ; 

* kyste pLeuropAricard Lque, berate tie la fente de Larrey ; 

* tumeurs germinates (teratome, kyste dermoide). 
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Fkhe Dernier tour <su/te) 


- Mcdlastiu moyeiL r 

+ aden opathies t* [*] (malignes ou benignes) ; P cause ; 

■ kysle bron£hog£nlque ; 

* hernie hiatale. 

- Medi&stin posterieur : 

* luiTKMini neLiug&ies ; 

* au£vrysme de I'aorte descendants ; 

* atteinte vertebrale {tumeurs, spondylodiscite), 

■ Opacilt 1 * |>lcuraltif : 

- Tumeurs mallgnes : 

* primitive : mesothdiome pleural ; 

* secondaire : localisation m^t-astatique. 

- Tumeurs benign es : 

* Ltpome ; 

* flbrome pleural. 

Nodule puimonaire isole 

■ fie merits radioiogiques evocateu rs du caractere malin [■] : 

- ladle : plus la lumeur est grande, plus le risque est eleve (> 30 JTim ++) ; 

- contours irrfgullera. spicules : 

- absence de calcifications i 

- utleinle lueurvgj nnalc j adenopathies, epaucbement pleural, lyse costale, epanclhe- 
ment p^rlcardjque ; 

- rehaussemenl apres injection de produit de contrasts. t^molgrtanl de la vascularisa- 
tion I uii lorn kt ■ 

- modification de la lallle. 

Strategre diagnostique 


Cjrwt(rifjti(n d* l'opacit» 


E^>neiit d'oritntdlinn 


Coo-firmitipn diagriD-stiquc! 
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■ Pour loul jiuliciil Tuineur ; 

- radiographic de thorax pour tout tousseur ehronique ; 

-EFK; 

-arret du tafoagisme ; 

-un fumeur toreseur ne s'abandonrie pas dans la nature . 

- 1'apparition ou la modification d’une touji fist le signe le plus constant assorts au 
cancer brtnchique thee le fumeur 

■ On dinlingun : 

-terns ague ri toux ctironique ; 

-Ions sactie tit Unix productive ; 

- to us Isolde el toux saleDJle d’autres symplonttsd'alorte (lidmuptj^ie.fi^radfiuleur 
lhaiadquc...). 

■ Toux ehronique : 

- rechercher les signes d'alerte t 

-distinguer les explorations die premiere el second? tigne : 

-savor que I'interrogatoire se trompe une foissur deux dare lee causes frequences ; 
interets des tests diagnosfiques++ ; 

-un train pent en cacher un aufre : association des causes dare ]/$ des cas ; 

-chez le tumeur, la consultation pour la toux est un premier pas vers la consultation 
anti-taliac ; 

-traltemstf : 

■ e’est le trailemenl de la cause ; 

* les anlitussMs sont contredndiques en cas de toux productive, chez I’enfant.cbez 
le sujet age,chez I'insuffisant respiratoire. 

m Toux algue : ^liimiker les urgences diagnosdques. 

■ Terminologle : 

-toux ehronique =toux = 3 semaines [consensus a parallre) ; 

-ce delai a etc dhoisi car il conrcspondi a ta dispa rilion de la piu part dies toux aigues 
d'origane infeed euse. 

■ E'pideiniidogLr : 

- il y a 2U % de iousseurs dare la popu lation generate : 

* 10 % de toux productives ; 

* 10 ?f. de toux sechra ; 

- la toux concern* : 

* 20 % des consultations de pneumologie : 

* 5 H& dies nouvcltes consultations dc medecine generate. 


add 
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2. Fausses routes, et inhalation de corps stranger 

tiles sont ii rechercher surtout die* t'enfant et le vieilLnrd : 

■ doivent fairs pratiquer une RP en inspiration ct expiration a Ja recherche d'uri 
trapping ; 

m une fihntscopie Ijrontrhique dolt et re rcalisuc ;ili iimindrr dnute (not iorl de syn- 
drome de penelralion). 

3. Causes accidents lies 
Le contexts esl Evident : 

■ ancendies : 

■ pnoduits toxiques. 

4. Teux equivalent d'asthme rrEA) 

■ E l le peut se man I fester en atgu par une qulnte lots de [’exposition |j un aller- 
gens. 

■ Llle esl plus Irequsm ment une cause de loux chronlqus. 

5. Gas partlculler die la coquelirehe 

■ Elle est responaabte dt* loux digue et tratnante (voir « Tnux chronlqus infra). 

■ AueuiL trail ement n’est dement re ciiiiiitic elf i race. 

■ II tl’y a pai de risque Vita] chez L'adulle. C'ust une ties ranis indications a untrai- 
ieinent antitussif fen dehors de* CF) par derives de la morphine (codeine, seda- 
ttf el d^presseur reaplratoire) cm dobutinol 

■ Un traitemsiu antlblotiiqius par macrollde dolt etrc prescrll si symptumes 
durent plus de IS jours pour limiter la contagiosity de Bonfcttciio pertussis, en 
particular en cas de proximity avpc un nourrisson. 

6. Divers 

Tonies l«s causes de toux chmriique sont initialement aiguls. 

C. Tra itE merit de la tou* sigue 

■ Ug traifement de la lo ux esl le traitemenl de la cause. GQ 

■ (Jim i id prescrire un Miililussit : 

- en absence de contreindicste ; 

- dsvant une loux s&che, Invalldante ; 

- pour une periods courts.. 


III. DEMARCHE DEVANT UNE TOUX CHRONIQUE 


La conduits a teilir devant une toux [:lim[ii([ut: cist resumes (Inns la ft# urrMfc}, 



i 8 fc_ i -i i u--4J 



Fig. 13E-I. Tuux ihrunique : finrbri deti^iuiintl 


A + Demarche initials 


■ Dl\uk q Mention;* in LI idles iloivent «trp pcuspes : 

- i^istc-l-il Li ] l tut’iugiMiie ? 

- exisLle-t-] I des signrs de graviie : loox ramne syrnplume iTuiic patholngle 
grave ? 
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■ foinlogic ties foux m^icapwnleuiei : 

- IE C : 

* toux sedhe 

* friqueute : Ifl % \ 

* disi^rjlil rapklcmunl it I'arrcl ('« 10 jours) \ 

I 

* efflcaciftf: dts ueducmniij ■ 

- Inhlblteurs du r&cuptuu r tie L'an^iolmsios (miiins frequente t ; 

- Interferon alpha : 

* Iouk tsolee ou assoc lee a une granuLomato&eavec syndrome interstitie] ; 

* mime la sareotdose ; 

i 

- betabloquants (g^n^raiix ou collynes) : 

- trailements antiasthmatlques inhales sous forme de poudre ; 

- autre* medicaments ; recherche par Internet sur Le ^ Medtl ne » ou * Pneumotox » . 

2. En absence de toux midfumvfitstiM i coqueluche ? 

■ Cortlage : hvari^ par la baiSse (le . t'ltio.ii ili- vaetinak’ (adolfisctTt ou adulte). 

• Tableau : tons s£che soutenue, pastoujours £m£tlsanlechez Ladulte. 

■ Evolution : rebelle a. tout trailement, prolonged sur plus leurs&emal Lies. 

» Diagnostic ; elevation du litre -d 'anticorps antitoxine pertussique. 

• Aucun traitement demontre efficaceaur la tons. 

• Si mains de- 15 jours : traitement par macroBdes pour attenuer Ja contagiosity. 

3, En absence de coquel uche 

Toute toux chronique avec examen Clinique normal, sans cause Infeclieuse ni 
medlcamejiteuse tvidenle, doit ftre explorer par im^iTir thoraeique, 


.=» > fmag) er/e thoradqve anormah MiIimi 

■ Les causes les plus freqnentes de toiur chronique a imageries thoraciques anor- 

maltts stint : 

- ji'iOilliilie du parencliyrtie pulinonaire 

* bronchile chronique obstructive ± euipbysd me ; 

* opacity parenchymateuse : rt£oplasLe ■ > '^bxxSkM 

* foyer ou caveme ruberculeuse : 

* syndrome iuU:rsUtiul ; 

- anomaile brouchique : DDB +* ml fuses ou local is ees ; 

- anomahe m4dla*lLnalt- hium ■ 

* adenopathie ■ sarcoTdoae, tuberculose ; 

* lyrEiptiouie ; 

- anomalle pteurale : ypaucheuiexit liquid Leri 3 
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■ le volume rfsiducl (VR) : corre$pfln(J au volume de gaz present dans le& pou- 
mions en tin d'expiratioti ; 

■ hi cupucitir residue Lie lumlionnrllr (CRF) : volume (If gaz present dims le pou- 
mon a ]'£quillbre. c'est-a-dlre i ta fJn d’une expiration spontande. Cut cquilihre 
correspond a i action de 2 lorces £gales et oppos&es : La force de retraction du 
poumon et la force d 'expansion de fa parol ( voir fig. i ) 

■ la capacite vltale : variation de volume entre la position d’lnsplratlon complete 
et ia position d expiration complete. I] s’aglt du volume maximal mobULsable. 


Capacite- pulnicipij.ire 
totals 


— 7T ' 

f 1 

J L , 

9 

ra 

■H 1 

> 

Capacite residueile ■* 

farctionnelle £ 


\i 


Q. 

Volume ^ 
residuel 








Fig. 1. Principals subdivisions des volumes pulmanaires 

Pouf ihdL'jrt dies ifoii mvea •.« d« vulurne - idpatite pul-rm"dire l*talc, capacity res duel pulmanairc. 
volume resieuei - tun - , irtdiqutfi !ei £quilibrt!& des farces agiSSant Sur Ik xyslemc wlilntoiri 1 : farce da 
rftjf fiction du poumon, Jor-ee de rttraedon Ou d'OapanSidn eft Id para-i ihnraco-dbdomieale,. -farce das 
muscles inspirdtoires OU expirdtoires. LfiS Flfeehe* diriyOOS «ri Id- bds ihdiquent une force de retraction, 
las f ladies, dingoes v#r$ le haul. MW force d 'expansion. 

Source : FYieamafcgre, par B. Housset. M.isson. collection i Adrciqas cnrin, lins.inrps pf pratique », 2003, 
£* editign. 


EL Expiration forces 

■ [<a manoeuvre d 'expiration lorcee a pour but de mettre en Evidence une obs- 
truction branch l-que. 

■ La technique consJste h enreglstrer les debits iors d'un effort expiraloire maxi- 
mal realise apres une inspiration compete, 

■ Les principals mcsurcs emegistrte sont (miirng. j} 

- le volume evpiralolre maximal en 1 second? (VEMS) : ii correspond a In 
quantity de gaz expire pendant la V' seconde d’une expiration forage. ii s’aglt 
d’un d£bit (volume rapport^ au temps) : 

- le rapport de Ttffcaeau r ii correspond an rapport au rapport du VlMS/CV, 11 
L'sl expriine cnl % (et imu [ms par rapport a la tlhtkirique). II permit de clistinguer 
une diminution du VEMS secondalre 4 une attemte obstructive ou restrictive : 
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bprn^es lencciornclies rcspiraiairei 



Fig. 4. Enemple de courbe d-tbrt-voluime metUint cp Evidence un trouble ventilaicnre resdictif 


C. Trouble ventilatolrc mixtc 

■ Le trouble ventllatolre mixtefrMNrfig. sj esl defiui i*a r ('association d’un tremble 
veiUllalolre obstructs! el restrict!!:. 



Fig. 5. Eir-mpllf de court* dibH-vQlumt (nvttint op Evidence un double vintililtMi* mirte 

1-es princi judes modifications au cours d'un trouble ventilatoire obs- 

i met if, restrictif ou mlxte son! r^sum^EfJi dans le c, n l 'ii-,i, , j I, 
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Pneumologie 


D. Montan i, C. Tcherakian 


L'QUVRAGE 

Cel ouvrage de emirs synthetique trrnte ('ensemble des items de 
pneumologie du programme de DCEM2‘DCEM4 

Chaque ehapitre, eonsatre a urn item, est rddige suivant un plan, iden 
Eique, original ctair et tres didactique qui fadlite I apprentissage 
Chaque item comprend les elements systematuques suivants : 

- les conference* de consensus, d 'experts et les recommandations 
existantes ; 

- des schemas, ties algorithm's. et de I'konographie , 

des en cad res sur les notions importantes ; 

- des reperes permettant dident if ier les -iujets dei,? tumbes an 
contours de I'rnternat et aux ECN (enfre 1995 et 20051 clairement 
indiques en regard du theme tornbe avec leur date et un court resume 
des Annals* , 

des renvois transversaux vers les autres items du programme 
(intra- et imerdisdplfnaires) : 

- les « jeeros » aux questions ; 

- une • Ficbe Dernier tour » qui propose un resume de I'ilem pour 
une revision, complete et rapide de celui-ci. 

LE PUBLIC 

Les etudiants de DCEM qui souhaitent se preparer efficacement aux 
Epreuves Classantes Mationales, 

LES AUTEURS 

Djvfd Montmni est chef de {Unique dei university-assistant 
hospitaller, service de pneumologie, groupe hospitaller 
Cochin/Saint-Vincent de Paul, faculty de mtidetine fiene- 
ftescarfes furuvers/ttf Paris 5). 

Colas Tcherakian est chef de dinique des umversttes- assistant 
hospitaler, service de pneumologie, hopital Antoine-Bectere, 
faculty de medetine Paris-Sud {university Paris 7 1/ 

Les directeurs de la collection - Gabriel Perlermiter, David Montani et Lean 

Perlemuter - sent reputes pour teen qualites et sn/it auteurs oft 

nambrewt auvrages 
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